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VVorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

Berlin wéchst, wird vielféltiger und immer &lter. Laut der aktuellen
Bevdlkerungsprognose wird bis zum Jahr 2030 die Zahl der Einwoh-
nerinnen und Einwohner vermutlich um rund 266.000 ansteigen, das
sind 7,5 %. Uberproportional zunehmen werden in den kommenden 14
Jahren die Anzahl und der Anteil hochaltriger Menschen: Von derzeit
170 Tsd. wird die Zahl 80-Jdhriger und Alterer um 55 %, d. h. auf 263
Tsd. anwachsen.

Die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales hat sich daher das Ziel gesetzt, die bestehenden
Strukturen so weiter zu entwickeln, dass sie den Anforderungen einer &lter werdenden Gesellschaft noch
besser gerecht werden und alte Menschen dabei unterstiitzen, moglichst lange aktiv und eigensténdig zu
leben. Hierfur hat die Senatsverwaltung das Projekt 80°s auf den Weg gebracht.

Vor einem Jahr habe ich lhnen erstmals das Projekt ,Gesundheitliche und pflegerische Versorgung
hochaltriger Menschen® - kurz 807 - vorgestellt. Aufbauend auf einem Diskussionspapier wurde ein
berlinweiter intensiver Dialogprozess gestartet. Es gab drei Fachdialoge, an denen sich tiber 250 Vertrete-
rinnen und Vertreter der ambulanten sowie (teil-)stationdren medizinischen und pflegerischen Leistungs-
bereiche, der Krankenkassen, der Beratungsstellen, von Forschungseinrichtungen, Interessenverbanden,
Netzwerken und Verbiinden sowie Akteure der Bezirks- und der Landesebene beteiligt haben. Besonders
freut mich, dass die dlteren und hochaltrigen Menschen selbst sowie ihre Interessenvertretung - der
Landesseniorenbeirat und die Landesseniorenvertretung - wahrend des gesamten Prozesses aktiv dabei
waren. Sie haben uns sensibilisiert fiir die Bediirfnisse und die Bedarfe hochaltriger Menschen im praven-
tiven, ambulanten, stationdren und rehabilitativen Bereich. Allein durch eine bessere Zusammenarbeit
der verschiedenen Berufsgruppen und Sektoren im Gesundheitswesen kénnen z. B. die Uberleitung vom
Krankenhaus zur Hausédrztin und die Versorgung kognitiv beeintrachtigter Menschen vor allem in der
Notaufnahme optimiert werden. Es bedarf aber auch landes- und bundesrechtlicher Gesetzesreformen,
um z. B. eine bessere strukturelle Absicherung von Sozialdiensten in Krankenhdusern zu erzielen oder
mehr Hausarztinnen und Hausédrzte fiir die geriatrische Versorgung zu qualifizieren.

Im Verlauf des Dialogprozesses ist es gelungen, gemeinsam neue Perspektiven und Lésungsansatze fiir
eine verbesserte gesundheitliche und pflegerische Versorgung von hochaltrigen Menschen zu entwickeln.
Die vorliegende Rahmenstrategie stellt die in den Fachdialogen erarbeiteten Ziele und MaRnahmen fiir
die Versorgung der Generation 80+ vor.

Ich blicke zuriick auf einen intensiven und anregenden Dialogprozess. Zudem konnten in der Legislatur-
periode wichtige Schritte, bspw. beim Krankenhaus-Plan, bei der Verteilung niedergelassener Arztinnen
und Arzte oder dem Landespflegeplan, gegangen werden! Nun beginnt die wichtige Umsetzungsphase
von 807", Deshalb bitte ich Sie: Bleiben Sie dem Thema gewogen und bringen Sie Ihre Expertise bei der
Umsetzung der vielen guten Ideen ein! Es lohnt sich, fiir eine altengerechte Stadt zu arbeiten.

lhr
(s ol

Mario Czaja
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Rahmenstrategie 80r!s Einleitung

1 Einleitung

Im Frithjahr 2015 legte die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales das Diskussionspapier ,, 807"

- Gesundheitliche und pflegerische Versorgung hochaltriger Menschen® vor. Ausgehend von einer
fundierten Problemanalyse wurden darin sieben wichtige Handlungsfelder identifiziert: (1) Pravention
und Gesundheitsférderung starken, (2) Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung, (3) Stationare
Versorgung im Krankenhaus, (4) Vernetzung ambulanter und stationdrer Versorgung, (5) Versorgung am
Lebensende, (6) Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie (7) Selbstbestimmung und Teilhabe. Das erarbeitete
Diskussionspapier, welches online unter http://www.berlin.de/sen/gessoz/80plus/ verfiigbar ist, bildete
die Grundlage fiir einen berlinweiten partizipativen Dialogprozess.

Vorstellung des Dialogprozesses 80P

Im Rahmen des mehrstufigen Dialogprozesses galt es, konkrete Losungsansétze fiir die Versorgung
hochaltriger Menschen sowie neue Wege der verbindlichen Zusammenarbeit zu entwickeln. Darin inbe-
griffene Unterziele waren die Klarung der im Diskussionspapier formulierten Fragen an die Akteure, die
fachliche Konkretisierung der jeweiligen Handlungsfelder, die Identifizierung und Nutzung von Schnitt-
stellen zu bestehenden Prozessen sowie die Verabredung eines Zeitplans fiir die konkrete Umsetzung im
jeweiligen Handlungsfeld. Das geschah im Dialog mit Einrichtungen, Tragern und Verbanden des Sozial-
und Gesundheitswesens sowie interessierten Biirgerinnen und Biirgern. Dabei sind unterschiedlichste
Veranstaltungsformate zum Tragen gekommen: eine Auftaktveranstaltung im Mai 2015 und ein Gesund-
heitsforum im Oktober 2015 als offene Veranstaltungsformate sowie drei Fachdialoge im November
2015, Februar 2016 und April 2016 als geschlossene Veranstaltungen mit Workshop-Charakter.

Auf allen drei Fachdialogen waren Politik und Verwaltung (Landes- und Bezirksebene), Kliniken und
Interessenverbande (darunter wurden etwa Kammern, &drztliche, pflegerische und therapeutische Berufs-
verbande sowie weitere Lobby-Gruppen und Fachvereinigungen zusammengefasst), Seniorenvertretun-
gen, Beratungsstellen sowie die Kranken- bzw. Pflegekassen vertreten. Auf dem 2. Fachdialog, der sich
den Themen Prédvention und Teilhabe widmete, kamen insbesondere Vertreterinnen und Vertreter der
Bereiche Sport und Bewegung, Mobilitatshilfe sowie Wohnen und Stadtentwicklung. Am 3. Fachdialog,
der u. a. Fragen der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie der Versorgung am Lebensende thematisierte,
beteiligten sich auch (Hoch-)Schulen, weitere Ausbildungseinrichtungen sowie der Hospiz- und Palliativ-
bereich.

Insgesamt wurden mit den drei Fachdialogen iiber 250 verschiedene Personen erreicht. Zu jedem Fachdi-
alog konnte ein hoher Anteil von neuen Interessierten gewonnen werden. Es kann von einer sehr hetero-
genen Zusammensetzung der Teilnehmenden der Fachdialoge gesprochen werden: von der bezirklichen
Seniorenvertretung bis zur Chefarztin, vom Koordinator eines Geriatrisch-Gerontopsychiatrischen Ver-
bundes bis zur Beraterin im Pflegestiitzpunkt und vom Krankenkassen-Geschaftsfiihrer bis zur Abtei-
lungsleitung in der Kassenérztlichen Vereinigung.

Uberdies strémten im Mai dieses Jahres mehr als 60 Frauen und Manner ins Kate-Tresenreuter-Haus.
Der Anlass: eine Konferenz der Alteren. Die Gastgeber: das Sozialwerk Berlin e. V. und der Verband fiir
sozial-kulturelle Arbeit e. V.. Die Teilnahmebedingung: Menschen ab dem 80. Lebensjahr. Das Format war
ein voller Erfolg. Leidenschaftlich und kontrovers wurde an sieben Tischen diskutiert. Ein wiederkehren-
des Thema war, dass sich dltere Menschen nicht ausreichend iiber ihre Moglichkeiten informiert fiihlen.
Zudem sind ihnen ein respektvoller Umgang und die Begegnung auf Augenhshe wichtig.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Dariiber hinaus wurde der Austausch mit zahlreichen Gremien und Arbeitsgruppen (AG), bspw. der AG
»,Chancen der adlter werdenden Gesellschaft®, der AG ,,Seniorenpolitische Leitlinien®, der AG ,,Demenz-
freundliche Initiativen®, der AG ,Gesundheitsziele fiir Altere” der Landesgesundheitskonferenz sowie dem
gemeinsamen Landesgremium nach & 90a SGB V, gesucht.

Auf der Abschlussveranstaltung im Juli 2016 konnten unter dem Motto ,Wie kénnen Menschen im hohen
Alter optimal versorgt werden?“ rund 180 relevante Akteurinnen und Akteure sowie Entscheidungstrége-
rinnen und -trager begriiRt werden. Sie diskutierten und priorisierten die Ergebnisse des 80°"-Dialogpro-
zesses. Wie auch im Verlauf des gesamten Prozesses, war bei der Abschlussveranstaltung die Beteiligung
von hochaltrigen Menschen ein wichtiges Anliegen. Es konnten der Landesseniorenbeirat und die Landes-
seniorenvertretung sowie hochaltrige Menschen als Expertinnen und Experten in eigener Sache fir die
Veranstaltung gewonnen werden.

Insgesamt trugen die Teilnahme, das Engagement sowie der notwendige Austausch der unterschiedli-
chen Interessensgruppen zu einer Sensibilisierung fiir die Bedarfslage hochaltriger Menschen im praven-
tiven, ambulanten, stationdren als auch rehabilitativen Bereich bei. Die Vielfalt der Teilnehmenden des
Dialogprozesses 80P représentierte die Mehrdimensionalitédt der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung von hochaltrigen Menschen in Berlin.

Aufbau und Ziele der Rahmenstrategie 807

Die 80P-Rahmenstrategie fasst die zentralen Ergebnisse des eingangs beschriebenen Dialogprozesses
zur Verbesserung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung hochaltriger Menschen in Berlin
zusammen. Sie enthélt konkrete Vorhaben, Kooperationspartner und Termine. Zur Erinnerung: Das im
Mai 2015 vorgelegte 80°"s-Diskussionspapier benannte fiir die einzelnen Handlungsfelder jeweils Ziele
und Teilziele. Dieser Ansatz wurde fiir die Rahmenstrategie aufgegriffen und prazisiert.

Jedes einzelne Handlungsfeld-Kapitel beginnt mit einer Begriindung fiir die getroffene Schwerpunktset-
zung (siehe ,, Thematische Eingrenzung®). Die Ausfiihrungen werden durch ein Praxisbeispiel erganzt. Zur
Vorbereitung auf die Fachdialoge wurden Fragenbogen verschickt, die Erfahrungen und Modelle guter
Praxis eruierten. Die teilnehmenden Akteure werden im Unterkapitel ,,Dialogprozess: Diskutierte Fragen
und Beteiligte“ vorgestellt. Im Anschluss werden die im Rahmen der Fachdialoge erarbeiteten Ziele und
Malnahmen konkret beschrieben (siehe ,Darstellung der Ziele und MaRnahmen®). Gibt es thematische
Uberschneidungen zwischen den sieben Handlungsfeldern, werden diese mit einem farbigen Hinweiskas-
ten sichtbar gemacht.

Das jeweilige Handlungsfeld-Kapitel endet mit einem detaillierten Ziele-Malknahmen-Indikatoren- Plan.
Diese , Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen* gibt Auskunft dariiber, mit welchen Mitteln
das jeweilige Ziel erreicht wird (siehe Spalten ,,Kurzbeschreibung der MalRknahme® und ,,Finanzierung,
Ressourcen®), welchem Personenkreis die MaRnahme zugutekommt (siehe Spalte ,,Zielgruppe®), welche
Partner fiir die Umsetzung benétigt werden (siehe Spalte ,Kooperationspartner unter Federfiihrung
von®), in welchem zeitlichen Horizont die Umsetzung erfolgt (siehe Spalte ,,Zeitrahmen®) und woran zu
erkennen ist, dass ein Ziel erreicht ist (siehe Spalte ,Indikatoren der Zielerreichung®).

Fiir eine wirkungsvolle und bedarfsgerechte Malknahmenplanung ist es unerldsslich, Daten und Fakten
tiber die lokalen Verhéltnisse zu erfassen und auszuwerten. Damit sich abzeichnende Trends friihzeitig
erkannt werden, muss eine solche Datensammlung regelmaRig fortgeschrieben werden. Das ermoglicht
einen chronologischen Vergleich der Daten sowie die Etablierung von Zeitreihen. Vor diesem Hintergrund
werden zum Einstieg in die Rahmenstrategie aktuelle soziodemografische und gesundheitliche Eckdaten
Berlins prédsentiert.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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2 Aktuelle soziodemografische und
gesundheitliche Eckdaten Berlins

Wohin man auch schaut: Berlin und seine Bevilkerung verdndern sich rasant. Dabei wird die Stadt nicht
nur immer vielfaltiger, sondern auch immer &lter.

Alter geht nicht automatisch mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit einher. Doch die Wahrscheinlichkeit,
krank zu werden und auf Pflege angewiesen zu sein, nimmt im hohen Alter deutlich zu. Der steigende
Anteil dlterer und insbesondere hochaltriger Menschen an der Bevélkerung wird daher erhebliche Auswir-
kungen haben, bspw. auf den Bedarf an Pflegefachkraften, auf die Gesundheitsberufe und das Gesund-
heitswesen als Ganzes.

Neben den Auswirkungen auf den Gesundheitsbereich sprechen die im Folgenden prasentierten Daten
auch fiir beachtliche Veranderungen der sozialen Lage hochaltriger Menschen. Entwicklungen zeigen,
dass kiinftig immer mehr Menschen der Altersgruppe 80+ auf Sozialleistungen angewiesen sein werden.
Eine Tendenz, die gerade in Anbetracht der zudem steigenden Zahl von hochaltrigen Menschen auch

mit finanziellen Belastungen Berlins verkniipft sein wird. In diesem Sinne wirken Verdnderungen am
Arbeitsmarkt und die Entstandardisierung von Erwerbsbiografien bis ins hohe Alter hinein und stellen die
Gesellschaft vor neue Aufgaben.

Die Darstellung der wichtigsten Informationen tiber die soziodemografische, gesundheitliche und soziale
Situation der hochaltrigen Berliner Bevolkerung, d. h. der Berlinerinnen und Berliner im Alter ab 80 Jah-
ren, beinhaltet Daten zu folgenden Themen: die Bevilkerungs- und Haushaltsstruktur (vgl. Kapitel 2.1),
die soziale Lage (vgl. 2.2), die gesundheitliche Situation (vgl. 2.3) sowie die medizinischen und pflegeri-
schen Versorgungsstrukturen (vgl. 2.4).

Hinweis: Nicht durchgdngig lagen Daten zu hochaltrigen Menschen, d. h. 80-Jahrigen und Alteren, vor.
Daher wurden gegebenenfalls Daten etwas davon abweichender Altersgruppen betrachtet. Es wurde je-
weils der aktuellste Datenstand ausgewertet. Genaue Angaben zum Erhebungszeitpunkt, zur Datenquelle
und zum Datenhalter kénnen in Unterkapitel 2.5 (vgl. Tabelle 2) eingesehen werden.

Weitere Informationen, mit detaillierten Ergebnissen zur gesundheitlichen und sozialen Lage der Bevél-
kerung, stehen in Form von Tabellen, Abbildungen und Karten sowie Ergebnisbeschreibungen und Analy-
sen im Gesundheits- und Sozialinformationssystem unter http://www.gsi-berlin.info zur Verfiigung.

2.1 Bevdlkerungs- und Haushaltsstruktur
2.1.1 Altersstruktur

« In Berlin leben rund 3,6 Mio. Menschen. Knapp jede fiinfte Person ist 65 Jahre oder &lter (691 Tsd. bzw.
19,1 %) und fast jede zwanzigste Person ist hochaltrig (170 Tsd. bzw. 4,7 %).

» 1.000 Berlinerinnen und Berliner sind mindestens 100 Jahre alt, davon sind 85 % Frauen und 15 %
Manner.

« Vor allem in den duleren Stadtgebieten Berlins leben viele bzw. hohe Anteile von hochaltrige(n)
Menschen. In den zentrumsnahen Bezirken hingegen stellen hochaltrige Berlinerinnen und Berliner nur
eine Minderheit der dortigen Wohnbeviélkerung dar (vgl. Abbildung 1).

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Abbildung 1:

Anteil der Bevdlkerung ab 80 Jahren in Berlin auf Planungsraumebene am 31.12.2015, in Prozent

Bevdlkerungsanteil 80 Jahre und dlter am 31.12.2015

von - bis Anzahl
[t 032-<2,24 (60)
12 2,24-<3,56 (60)
13 3,56-<4,53 (60)
] & 4,53-<5,14 (59)
1 s 514 -<6,17 (60)
[ 6,17 - <745 (60)
/= 7 7,45 - 13,92 (60)
[ nicht betrachtete Rdume ~ (28)

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -. Aufgrund zu geringer Einwohnerzahlen werden 28 betrachtete Réume nicht ausgewie-

sen)

« Mit zunehmendem Alter steigt der Frauenanteil
an der Berliner Bevolkerung (insgesamt: 50,7 %).
Von den hochaltrigen Menschen sind knapp zwei
Drittel Frauen (65,0 %).

Wé&hrend insgesamt 17,2 % der Berlinerinnen

und Berliner nicht deutscher Staatsangehorig-
keit sind, betragt der Anteil in der Altersgruppe
80+ lediglich 4,5 %.

Bis zum Jahr 2030 wird sowohl die Anzahl als

auch der Anteil der hochaltrigen Berliner Bevél-

kerung steigen: Von derzeit rund 170 Tsd. wird
die Zahl hochaltriger Menschen um 55,0 % auf
263 Tsd. im Jahr 2030 zunehmen. Damit werden,
statt gegenwartig 4,7 %, im Jahr 2030 6,9 % der
Berliner Bevolkerung 80 Jahre oder &lter sein.

« Eine Veranderung der Berliner Bevilkerung l&sst
sich an der Alterspyramide in Abbildung 2
erkennen.! Deutlich mehr Menschen werden im
Jahr 2030 ein hohes Lebensalter erreicht haben,
als 30 Jahre zuvor. An der roten Linie l&sst sich
im Zeitvergleich der Jahre 2000 und 2030 eine
Zunahme der &dlteren Bevélkerung konstatieren
- hingegen werden es weniger 30- bis 40-Jahrige

L Die Berliner Bevolkerung im Jahr 2000 wurde auf Basis der fortgeschriebenen
Bevolkerung ermittelt. Die Prognosezahlen fiir das Jahr 2030 basieren hingegen
auf Daten des Einwohnermelderegisters vom 31.12.2014.

Abbildung 2:
Alterspyramide der Berliner Bevdlkerung am 31.12.2000 und im
Prognosejahr 2030, nach Altersjahren und Geschlecht
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(Datenquelle und Berechnung: SenStadtUm / AfS Berlin-Brandenburg /
Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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sein. Die beiden beviélkerungsstarken Gruppen der 30- bis 40-Jghrigen und 57- bis 65-)Jahrigen aus dem
Jahr 2000 fiihren dazu, dass im Jahr 2030 ein groRer Anteil im oder kurz vor dem Renteneintritt ist und
ebenso viele tiber 85 Jahre alt sein werden.

 Im Zeitvergleich nahern sich die Bevélkerungsanteile der jungen und &dlteren Menschen an. Im Jahr
2030 wird es beispielsweise dhnlich viele Neugeborene wie 75-)ahrige geben.

2.1.2 Haushaltsstruktur und Lebensformen

 Nach derzeitiger Datenlage leben die rund 3,6 Mio. Berlinerinnen und Berliner in ca. zwei Mio.
(1.963.184 Mio.) Privathaushalten. Knapp ein Drittel der Berliner Bevélkerung (1.057.744 Mio.) lebt

Abbildung 3:

Haushalte mit ausschlieRlich hochaltrigen Menschen in Deutschland,
den Stadtstaaten und Brandenburg im Jahr 2014, nach Anteil an allen
Haushalten

Anteil der Haushalte mit ausschlieRlich hochaltrigen Menschen

Deutschland 6,4

Brandenburg 6,3
Bremen 53
Hamburg 53

Berlin 4,9
0 5 10 15 20
in Prozent

(Datenquelle: StBA, AfS Berlin-Brandenburg, Statistikamt Nord, Statistisches
Landesamt Bremen / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

alleine. Damit liegt der Anteil der Einpersonen-
haushalte an allen Haushalten bei 53,9 % und
ist mithin deutlich hoher als in Gesamtdeutsch-
land (40,8 %).

Unter der dlteren Bevolkerung steigt der Anteil
allein lebender Personen mit dem Alter deutlich
an. Wéhrend von den 65- bis 75-Jdhrigen 36,0 %
in einem Einpersonenhaushalt leben, sind es
unter den 75- bis 85-)dhrigen bereits 44,6 % und
bei den 85-Jahrigen und dlteren 64,2 %.

In knapp 5 % aller Berliner Haushalte leben
ausschliellich hochaltrige Menschen. Dieser
Wert ist etwas geringer als in anderen Stadt-
staaten und Gesamtdeutschland (5,3 % bis

6,4 %, vgl. Abbildung 3).

Beinahe zwei Drittel (63,2 %) der hochaltrigen
Menschen in Berlin sind ,,alleine® im Sinne eines
als ledig, verwitwet oder geschieden registrier-
ten Familienstands. Dieses Ergebnis geht im

Wesentlichen auf den groRen Anteil verwitweter Personen im Alter von 80 Jahren oder &lter zuriick

(49,3 %). Demgegeniiber sind gut ein Drittel (36,8 %) verheiratet oder fiihren eine eingetragene

Lebenspartnerschaft (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4:

Familienstand von Menschen der Altersgruppen 65+ und 80+ in Deutschland und Berlin in 2014

80+ | 63 36,8 49,3 0 ledig
£
s —
(=3}
65+ 78 53,6 25,1 O verheiratet/ LPart
80+ |51 37,4 53,9
2 @ geschieden/ LPart
©
s — aufgehoben
£
QU
o
65+ | 50 59,5 28,6
W verwitwet/ LPart
T T T T T T T T T 1 verstorben
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

in Prozent

(Datenquelle und Berechnung: StBA / Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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« Im Vergleich zur Altersgruppe 65+ sind rund doppelt so oft Ehe- oder Lebenspartnerinnen und Lebens-
partner von hochaltrigen Menschen verstorben. Deutlich seltener als die etwas jiingere Altersgruppe
der 65-)Jahrigen und &lteren sind hochaltrige Berlinerinnen und Berliner geschieden.

2.2 Soziale Lage
2.2.1 Armutsgefdahrdungsquote

Die Armutsgefahrdungsquote ist ein zentraler Indikator der materiellen Wohlfahrt. Ein Armutsrisiko
besteht per Definition dann, wenn das bedarfsgewichtete Pro-Kopf-Einkommen einer Person (bzw. Netto-
dquivalenzeinkommen) weniger als 60 % des mittleren Nettodquivalenzeinkommens aller Personen einer
bestimmten geografischen Einheit betragt (vgl. Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2015).2

« Gemessen am Bundesmalistab mit einer Armutsgefahrdungsschwelle von 917 Euro liegt die Armutsge-
fahrdung der Berliner Bevélkerung ab 65 Jahren im Jahr 2014 mit 10,4 % niedriger als im Durchschnitt
fuir Deutschland (14,4 %).

« Gemessen am Landesmalstab mit einer Armutsgefdhrdungsschwelle von 842 Euro sind die hochaltri-
gen Berlinerinnen und Berliner (4,1 %) im Vergleich zur gesamten Berliner Bevslkerung (Armutsrisiko:
Landesmalistab 14,0 %) mit einem deutlich geringeren Armutsrisiko behaftet.

o Derzeit ist zwar ein vergleichsweise geringer Teil der Menschen ab 65 Jahren in Berlin armutsgefahrdet
(6,1 %), doch diirfte sich in einigen Jahren das

Abbildung 5:
Problem der Altersarmut verscharfen. Aller Armutsgefihrdungsquoten (am LandesmaRstab) der Bevélkerung in
Voraussicht nach werden Menschen héherer Berlin, nach Altersgruppen in 2014
Altersgruppen zukiinftig verstarkt von Armut 20
bedroht sein. Die derzeit 50- bis 64-)ahrigen sind 5
bereits heute mehr als dreimal so haufig ar-
mutsgefahrdet (13,4 %) wie die 80-)dhrigen und ’ 14,0
slteren und werden innerhalb der néchsten 15 [l 2
Jahre das Renteneintrittsalter erreichen. Auch in ‘E 12 -
der Altersgruppe der 65- bis 79-Jdhrigen liegt §10 ]
das Armutsrisiko mit 7,5 % bereits heute deut- é" . | 15
lich hoher als bei den hochaltrigen Menschen %
(siehe Abbildung 5). Aufgrund geringerer Aus- g ° 0
sichten bereits im Alter ab 50 bzw. 65 Jahren 4 1
armutsgefdhrdeter Menschen, im spateren 2
hochaltrigen Lebensalter deutliche héhere o | . . . .
Alterseinkiinfte erzielen zu konnen, ist vor einer Insgesamt 50 bis 64 65 bis 79 80+
Tendenz zur ,Mitnahme“ des Armutsrisikos Alter in Jahren

dieser Bevolkerungsgruppen im weiteren Le-

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz -

bensverlaufs auszugehen. 1A-)

2 Armutsrisikoquoten werden anhand der bedarfsgewichteten Nettodquivalenzeinkommen ermittelt. Da dieses regional unterschiedlich ausfllt, ergeben sich abhéngig vom

gewdhlten regionalen Bezugsrahmen unterschiedliche Ergebnisse. Armutsrisikoquoten im BundesmalRstab werden anhand des mittleren Nettodquivalenzeinkommens von
Deutschland berechnet, Armutsrisikoquoten im Landesmalstab anhand des mittleren Aquivalenzeinkommens im jeweiligen LandesmaRstab. Somit sind treffende Verglei-
che durch die Ausrichtung am MalRstab fiir Deutschland gesamt oder im engeren regionalen Bezug moglich. Da das Berliner Einkommen niedriger ist als das Einkommen fiir
Deutschland insgesamt und innerhalb Berlins vergleichbarere Lebenserhaltungskosten vorliegen, wird in der nachfolgenden Darstellung auf den Landesmedian abgestellt.

Die Bedarfsgewichtung bei der Berechnung des Nettodquivalenzeinkommens einer Person beriicksichtigt den Einspareffekt von Mehrpersonenhaushalten gegeniiber Ein-
personenhaushalten. SchlieRlich entstehen in Mehrpersonenhaushalten , Skalenvorteile“ bzw. geringere Lebenshaltungskosten pro Haushaltsmitglied durch gemeinsames
Wirtschaften, wie. z. B. durch geteilte Wohn- und Verpflegungskosten.

Weitere Informationen zu Konzept und Berechnung der Armutsrisikogrenze bzw. der Armutsrisikoquote kann im Handlungsorientierten Sozialstrukturatlas (vgl. Senatsver-
waltung fiir Gesundheit und Soziales 2013: S. 168 ff.) nachgelesen werden.
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2.2.2 Grundsicherung im Alter gemal} 4. Kapitel SGB XII

Die bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter sichert bei Bediirftigkeit den Lebensunterhalt, wenn Ein-
kommen und Vermégen (hdufig Renten- und Pensionsbeziige) nicht ausreichen.? Grundsicherungsquoten
und Empfangendenzahlen liefern damit nicht nur einen Hinweis auf bestehende Grundsicherungskosten
und von Armut bedrohte Menschen, sondern stehen auch unmittelbar in Zusammenhang mit Entwick-
lungen am Arbeitsmarkt.

 Nach aktuellsten Daten empfangen 6.615 hochaltrige Berlinerinnen und Berliner Grundsicherung im
Alter nach Kapitel 4 SGB XII. Damit gehort die Altersgruppe 80+ vergleichsweise selten zu den Grundsi-
cherungsempfangenden (3,9 %), denn unter den 65-Jdhrigen und &lteren liegt die Quote bei 6,1 % und
bei der Altersgruppe 75+ sind es 4,4 %. Dieser Alterstendenz entsprechend beziehen die 85-)ahrigen
und &lteren am seltensten Grundsicherungsleistungen (3,7 %).

« In den zentrumsnahen Stadtgebieten Berlins leben viele bzw. hohe Anteile von hochaltrigen Grundsi-
cherungsempfangenden. Hingegen leben in den duReren Stadtgebieten anteilsm&Rig seltener Grundsi-
cherung im Alter beziehende Berlinerinnen und Berliner der Altersgruppe 80+ (siehe kartografische
Abbildung 6). In Zusammenhang mit der kartografischen Abbildung 1 zu Bevélkerungsanteilen der
80-Jahrigen und &lteren ldsst sich konstatieren, dass zentrumsnah einerseits vergleichsweise wenige
hochaltrige Menschen leben, diese aber haufiger als die hochaltrige Bevélkerung in dulleren Stadtge-
bieten, Grundsicherung im Alter erhalten.

Abbildung 6:
Grundsicherungsempfangende nach SGB XII auRerhalb von Einrichtungen, im Alter ab 80 Jahren in Berlin am 31.12.2015, Anteile an der hochaltrigen
Bevélkerung in Prozent

Grundsicherungsempfangende im Alter

von 80 Jahren und &lter, gem. SGB XII, auRerhalb
von Einrichtungen, je 100 der hochaltrigen
Bevolkerung am 31.12.2015 in Berlin

von - bis Anzahl

1 <0,65 (60)
2 0,65 - < 1,27 (60)
3 1,27-<2,06 (60)
4 2,06 - < 2,80 (59)
5 2,80 - < 4,40 (60)
6 4,40-<7,30 (60)
7 >7,30 (60)

nicht betrachtete Rdume ~ (28)
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -. Aufgrund zu geringer Einwohnerzahlen werden 28 betrachtete Rdume nicht ausgewie-
sen)

Personen tiber der Rentenaltersgrenze und volljghrige dauerhaft voll erwerbsgeminderte Personen mit gewshnlichem Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland (vgl.
§ 41 Abs. 1 SGB XII), die den notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kréften oder Mitteln decken kénnen, haben Anspruch auf Grundsiche-
rungsleistungen nach dem 4. Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII).

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf alle Grundsicherungsempfangenden nach dem 4. Kapitel SGB XII ab 65 Jahren. Darunter sind zum 31.12.2015 545 Grundsiche-

rungsbeziehende mit Bezug von Grundsicherung wegen voller Erwerbsminderung. Diese Differenz erklart sich mit der Abweichung der Altersgruppe 65-Jahrige und dltere
von der Rentenaltersgrenze.
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« Im Vergleich zu den Mannern beziehen hochaltrige Frauen haufiger Grundsicherungsleistungen. Die
Grundsicherungsquote hochaltriger Frauen liegt bei 4,4 % und die der gleichaltrigen Mdnner betrégt
3,0 %. Aufgrund des hohen Frauenanteils an der Berliner Bevolkerung im Alter von 80 Jahren oder &lter
driickt sich der Geschlechterunterschied, gemessen an allen hochaltrigen Grundsicherungsbeziehen-
den, noch deutlicher aus. 72,7 % aller Grundsicherungsbeziehenden der Altersgruppe 80+ sind Frauen
und nur knapp tber ein Viertel (27,3 %) sind Madnner.

« (Ca. 8 von 10 hochaltrigen Grundsicherungsempfangenden erhalten diese Leistung auRerhalb von
Einrichtungen. Manner der Altersgruppe 80+ beziehen Grundsicherung etwas haufiger aulRerhalb von
Einrichtungen (84,4 %) als Frauen des gleichen Alters (79,6 %).

« Mebhr als drei Viertel der hochaltrigen Grundsicherungsbeziehenden sind deutscher Staatsangehérig-
keit (76,9 %), Dementsprechend haben 23,1 % eine andere Staatsangehorigkeit. Allerdings beziehen
ausléndische Personen der Altersgruppe 80+ deutlich haufiger Grundsicherungsleistungen nach dem
4. Kapitel SGB Xl (20,1 %) als Deutsche (3,1 %).

« Im Zeitvergleich sind sowohl die Anzahl als auch die Quote der Grundsicherungsempfangenden der
Altersgruppen 65 bis 74 Jahre, 75 bis 84 Jahre und der Altersgruppe 85+ gestiegen. Am starksten ist der
Anstieg unter den 65- bis 74-Jdhrigen. Dieses Ergebnis stiitzt die Annahme, dass die zukiinftigen
hochaltrigen Menschen, aufgrund diverser Verdnderungen am Arbeitsmarkt und der Entstandardisie-
rung von Berufsbiografien, deutlich haufiger Grundsicherungsempfangende sein werden als derzeit,
wie auch von einer tendenziellen ,Mitnahme* des Grundsicherungsbezuges beim &lter werden der
bereits heute von staatlichen Transferleistungen abhéngigen &lteren Berlinerinnen und Berliner
auszugehen ist (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7:
Empfingerinnen und Empfinger von Leistungen gemiR 4. Kapitel SGB XIl in Berlin 2011 - 2015 (Stichtag: 31.12.), nach Altersgruppen
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(Datenquelle: SenGesSoz Berlin - PROSOZ / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

2.2.3 Hilfe zur Pflege gemadl} 7. Kapitel SGB Xl

Leistungen der Sozialhilfe bei Bedarf an Pflege werden erbracht, wenn die vorrangigen Leistungen der
Pflegeversicherung (SGB XI) zur Deckung des Pflegebedarfs nicht ausreichen, kein Anspruch auf Leistun-
gen nach dem SGB XI oder anderer vorrangiger Leistungen besteht und das vorhandene Einkommen und
Vermogen zur Bedarfsdeckung nicht ausreicht, wobei die Sozialhilfe im Einzelfall auch Bedarfe abdeckt,
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die im Leistungskatalog des SGB XI nicht enthalten sind. Wegen der Einkommens- und Vermdgensabhan-

gigkeit der Leistung steht die Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel SGB XIl in engem Zusammenhang mit

der sozialen Lage.

« Aktuell benétigten 27.354 Personen Hilfe zur Pflege, darunter 56,6 % fiir Pflege im h&uslichen Umfeld.
Etwas haufiger sind Frauen auf solche Hilfeleistungen angewiesen, schlieRlich sind rund sechs von
zehn Hilfeempfangenden Frauen.

« 9.577 und damit 35,0 % aller Hilfeempfangenden sind 80 Jahre oder &lter und 10,9 % sind in der
Altersgruppe 90+. Insgesamt sind damit etwa drei Viertel der Hilfeempfangenden (74,1 %) 65 Jahre alt
oder élter.

« Die Empfangendenquote steigt mit fortschreitendem Alter an. W&hrend innerhalb der Altersgruppe 65+
lediglich 2,9 % Leistungen der Hilfe zur Pflege nach SGB Xll erhalten, liegt die Quote bei der Altersgrup-
pe 70+ bei 3,4 %, bei den hochaltrigen Menschen bereits bei 5,6 % und bei den 90-Jahrigen und &lteren
bei 11,1 %.

« 8 von 10 hochaltrigen Hilfeempfangenden sind Frauen (Anzahl: 7.751) und nur 2 von 10 sind hochaltri-
ge Manner (Anzahl: 1.826). Dieses Ergebnis ist einerseits auf den hoheren Frauenanteil an der Bevélke-
rung der Altersgruppe 80+ zuriickzufithren und andererseits auf die zudem héhere Hilfeempfangen-
denquote der hochaltrigen Frauen: 7,0 % aller Frauen im Alter von 80 Jahren und &lter und vergleichs-
weise nur 3,1 % der gleichaltrigen Ménner erhalten Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des SGB XII.

« Die Mehrheit der hochaltrigen Berlinerinnen und Berliner bezieht diese Sozialleistung in Pflegeeinrich-
tungen (57,8 %) anstatt im hauslichen Umfeld. Frauen der Altersgruppe 80+ (59,3 %) beziehen diese
Leistung h&ufiger als hochaltrige Manner (51,8 %) innerhalb von Einrichtungen.

« In Abbildung 8 werden die absoluten Zahlen der Hilfeempfangenden sowie entsprechende Quoten
altersdifferenziert und im Zeitvergleich dargestellt. Insbesondere bei der Altersgruppe 85+ verzeichnet
sich ein Riickgang der Hilfeempfangendenquote, wahrend eine leicht sinkende Quote bei den 75- bis
84-Jahrigen zu konstatieren ist und nahezu gleichbleibende Anteile bei der Bevilkerung zwischen 65
und 74 Jahren.

Abbildung 8:
Empféngerinnen und Empfinger von Leistungen gem&R 7. Kapitel SGB XIl in Berlin 2011 - 2015 (Stichtag: 31.12.), nach Altersgruppen
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(Datenquelle: SenGesSoz Berlin - PROSOZ / AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales

17



18

Berliner Eckdaten Rahmenstrategie 80r's

2.3 Gesundheitliche Situation

2.3.1 Lebenserwartung

Eine zentrale Kennziffer fiir den Gesundheitszustand ist die Lebenserwartung. Diese gibt die durch-
schnittliche Zahl von weiteren Jahren an, die ein Mensch in einem bestimmten Alter nach den geltenden
Sterbewahrscheinlichkeiten noch leben kdnnte. Es wird von der durchschnittlichen oder auch mittleren
Lebenserwartung bei Geburt (also im Alter von 0 Jahren) und von der ferneren Lebenserwartung in einem
bestimmten Alter gesprochen.

« Derzeit haben neugeborene Berliner Madchen mit 83,0 Jahren eine um rund 5 Jahre hohere mittlere
Lebenserwartung als Jungen (77,8 Jahre). In den letzten 15 Jahren hat hier bei beiden Geschlechtern ein
kontinuierlicher Anstieg stattgefunden. So wurden fiir Berlinerinnen Ende der 1990er Jahre eine
durchschnittliche Lebenserwartung von 80,1 Jahren und fiir Berliner lediglich 74,1 Lebensjahre prog-
nostiziert.

 Neben der mittleren nimmt auch die sogenannte fernere Lebenserwartung weiter zu. In Berlin haben
derzeit 60-jahrige Frauen im Durchschnitt noch rund 25 Jahre zu leben, wihrend aktuell 80-jahrige
Berlinerinnen auf eine Gesamtlebenserwartung von tiber 89 Jahren kommen. Aktuell 60-jahrige
Mé&nner haben noch 21 Jahre vor sich, 80-jahrige Berliner werden durchschnittlich rund 88 Jahre alt
(vgl. Abbildung 9). Wer aktuell 90 Jahre alt ist, hat unabh&ngig vom Geschlecht noch iiber 4 Jahre zu
leben, 100-jéhrige Manner und Frauen haben noch knapp 2 Jahre vor sich. Begriindung findet dies in
der Berechnung der Lebenserwartung auf Grundlage der Sterbewahrscheinlichkeit aller auf ein be-
stimmtes Alter noch folgenden Altersstufen. Personen, die beispielsweise 70 Jahre alt sind, haben die
Sterberisiken der vergangenen Altersjahre 0 bis 69 bereits hinter sich gelassen. Sie weisen deshalb
hohere Werte fiir die (Gesamt-)Lebenserwartung auf als Neugeborene.

Abbildung 9:
Alters- und geschlechtsspezifische Lebenserwartung in Berlin 1997 - 1999 und 2012 - 2014 (zusammengefasst)
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« Im Regionalvergleich liegt die Lebenserwartung der Neugeborenen sowie der aktuell 60-jghrigen
Berlinerinnen und Berliner leicht unter dem Bundesdurchschnitt. Die fernere Lebenserwartung der
aktuell 80-Jahrigen liegt in Berlin sowohl bei den Frauen (9,6 Jahre) als auch bei den Mannern (8,2
Jahre) knapp tiber dem Bundesschnitt (Frauen: 9,3 Jahre, Mdnner: 7,8 Jahre).
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« Bei einem Vergleich von Berlin mit den Stadtstaaten Hamburg und Bremen sowie mit dem Land
Brandenburg, werden Differenzen zwischen den Geschlechtern deutlich. Wahrend die jeweiligen
Lebenserwartungen der Frauen in allen drei ausgewahlten Altersstufen sehr dicht beieinander liegen,
sind bei den Mdnnern Unterschiede erkennbar. Die Lebenserwartung der Berliner Manner liegt sowohl
bei Geburt, als auch im Alter von 60 und 80 Jahren unter der Hamburgs, jedoch tiber der Lebenserwar-
tung der Bremer und Brandenburger Manner (vgl. Abbildung 10).

« Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fiir Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit. Bei einer mittleren
Lebenserwartung von rund 78 Jahren sind Berliner Mdnner etwa 2,6 Jahre von Pflegebediirftigkeit
betroffen. Die Berlinerinnen verbringen bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 83 Jahren
4,1 Jahre in Pflegebediirftigkeit.

Abbildung 10:
Geschlechtsspezifische mittlere und fernere Lebenserwartung in Deutschland, den Stadtstaaten und Brandenburg 2012-2014 (zusammengefasst)
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2.3.2 Krankheitsspektrum - Multimorbiditat

Die subjektive Gesundheitsbewertung ist ein bedeutender Pradiktor fiir die Lebensqualit&t, da hier,
zusatzlich zum korperlichen Befinden und méglichen diagnostizierten Erkrankungen, auch persénliche
Einschatzungen zum individuellen Gesundheitszustand, der psychischen Verfassung oder des Wohlbefin-
dens berticksichtigt werden. Wie gut oder schlecht eine Person die eigene Gesundheit einstuft, kann auch
die Genesung nach einer Erkrankung beeinflussen.

Aufgrund fehlender Berliner Daten zur Selbsteinschatzung der Gesundheit und dem Krankheitsspektrum

der Menschen werden nachfolgend stellvertretend Daten fiir Deutschland betrachtet.

« Im Verlauf des Alterns schdtzen immer weniger Menschen ihre subjektive Gesundheit als gut ein. Laut
des Deutschen Alterssurveys (DEAS), durchgefiihrt vom Deutschen Zentrum fiir Altersfragen (DZA),
bewerten 44,6 % der 70- bis 85-Jahrigen in Deutschland ihren Gesundheitszustand mit gut (vgl.
Abbildung 11). Bei den 55- bis 69-)Jdhrigen liegt der Anteil bei 53,6 %, in der Altersstufe der 40- bis
54-)ghrigen schatzen 64,5 % der Personen ihren Gesundheitszustand als gut ein (vgl. DZA 2016: S.
161). Der Anteil der Personen mit einer schlechten Gesundheitsbewertung betragt unter den 70- bis
85-Jahrigen 14,6 %, bei den 55- bis 69-Jdhrigen sind es 12,0 % und von den 40- bis 54-)&hrigen halten
8,7 % ihren Gesundheitszustand fiir schlecht (ebd. S. 165).

Abbildung 11:
Subjektive Gesundheit gesamt, nach Alter, Geschlecht und selbstberichteten Erkrankungen in Deutschland im Jahr 2014
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« Sobald Personen von Krankheit(en) betroffen sind, verandert sich ihre subjektive Gesundheitsbewer-
tung zum Negativen. Abbildung 11 zeigt, dass 77,0 % der Menschen, die keine oder eine selbstberichte-
te Erkrankung vorweisen, ihre Gesundheit als gut einsch&tzen. Im Gegensatz dazu bewerten multimor-
bide Personen ihren Gesundheitszustand deutlich seltener als gut (45,0 %). Der Anteil von Personen,
die ihren Gesundheitsstatus als schlecht einstufen, liegt in der Gruppe der von Multimorbidit&t betrof-
fenen Personen 11,5 Prozentpunkte tiber dem Anteil der Personen mit maximal einer Erkrankung
(3,5 %).

 Zu den hdufigsten Behandlungsanldssen &lterer Menschen zahlen chronische Erkrankungen, Demenzen
und Depressionen. Aktuelle Untersuchungen des Robert Koch-Instituts (RKI) zur ,,Gesundheit in
Deutschland” zeigen, dass sich die Haufigkeit der chronischen Erkrankungen mit zunehmendem Alter
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erhsht. Wahrend in Deutschland der Anteil der von kardiovaskulédren Erkrankungen betroffenen Frauen
im Alter von 75 Jahren und &lter 35,1 % betrégt, liegt dieser bei 50- bis 64-)dhrigen gerade einmal bei
6,9 %. Entsprechende Prévalenzen bei Mannern der Altersgruppe 75+ sind 40,0 % im Vergleich zu

13,8 % unter den 50- bis 64-Jdhrigen. Im Falle von Krebserkrankungen und Diabetes Mellitus verhilt es
sich ghnlich (vgl. RKI 2015: S. 412).

Mit zunehmendem Alter steigt nicht nur die Haufigkeit dieser Krankheiten, sondern auch die Wahr-

scheinlichkeit, an mehreren Krankheiten gleichzeitig zu leiden. Die sogenannte Multimorbidit&t ist der
Hauptfaktor fiir die ambulante und stationdre Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Alter.
Nach Ergebnissen des Deutschen Alterssurveys leiden 62,1 % an zwei und mehr Erkrankungen gleich-

Abbildung 12:
Anzahl selbstberichteter Erkrankungen gesamt, nach Alter und Geschlecht in Deutschland im Jahr 2014
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Abbildung 13:
Mittlere Pravalenzrate (nach EuroCoDe) nach Altersgruppen und
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zeitig und sind somit als multimorbid zu bezeich-
nen (vgl. DZA 2016: S. 132-133). Demnach weisen
37,8 % keine oder eine Krankheit auf. Beim
Vergleich der verschiedenen Altersgruppen werden
deutliche Differenzen sichtbar. Wahrend tiber die
Hélfte (52,9 %) der 40- bis 54-)dhrigen maximal
eine Erkrankung angibt, sind es bei den 55- bis
69-Jdhrigen noch gut ein Drittel (34,4 %) und unter
den 70- bis 85-Jdhrigen nur noch 17,9 %. Demzu-
folge steigen die Anteile der Personen mit zwei bis
vier und fiinf und mehr Krankheiten mit zuneh-
mendem Alter. So berichten nur 5 von 100 Perso-
nen im Alter von 40 bis 54 Jahren von fiinf und
mehr Erkrankungen, unter den 55- bis 69-Jahrigen
sind es 14,3 % und bei den 70- bis 85-Jahrigen
liegt der Anteil bereits bei einem Viertel (25,4 %).
Im Gegensatz zu den verschiedenen Altersstufen
gibt es zwischen den Geschlechtern kaum Unter-
schiede (vgl. Abbildung 12).
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« Als eine der groften Herausforderungen gelten Demenzen (insbesondere die Alzheimer Krankheit). Ab
einem Alter von 65 Jahren steigt die Pravalenzrate stark an. Sie betrégt bei den 65- bis 69-)Jdhrigen
1,6 %, verdoppelt sich dann etwa alle 5 Jahre und liegt bei den ab 90-)ahrigen bei 41,0 % (vgl. Abbil-
dung 13). In nahezu allen Altersgruppen sind Frauen haufiger von Demenz betroffen als Manner. Mit
zunehmendem Alter verstarken sich die Unterschiede. Bei den ab 90-Jahrigen liegen 15 Prozentpunkte
zwischen den Geschlechtern (Frauen: 44,2 %, M&dnner: 29,2 %).

« Bei Ubertragung der Pravalenzrate auf die hiesige Altersstruktur leben nach Schatzungen der Deut-
schen Alzheimer Gesellschaft (DAIzG) in Berlin derzeit tiber 56.000 Demenzkranke der Altersgruppe
65+, von denen nahezu zwei Drittel bereits das 80. Lebensjahr vollendet haben (vgl. DAIzG 2016: S. 2).

2.3.3 Krankenhausbehandlungen

Hochaltrige Menschen haben mit anderen Gesundheitsproblemen zu kdmpfen als jiingere. Daher ist bei
einer Krankenhauseinweisung die eindeutige Zuordnung zu einem Fachgebiet oft schwierig. Multimorbi-
ditat sowie korperliche und kognitive Einschrankungen bedingen in vielen Fillen eine geriatrische Be-
handlung, um die Patientinnen und Patienten angemessen zu versorgen.

« Von den rund 690 Tsd. vollstationiren Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2014 in den Berliner
Krankenhdusern behandelt wurden, gehorten 29,6 % der Altersgruppe 65- bis 79 Jahren an. 14,8 %
waren 80 Jahre und &lter.

« Bei Betrachtung der Hauptdiagnosen werden Differenzen zwischen den Altersgruppen deutlich. W&h-
rend unter den 65- bis 79-jdhrigen Patientinnen und Patienten Krankheiten des Kreislaufsystems
(23,1 %), bosartige Neubildungen (13,4 %) und Krankheiten des Verdauungssystems (10,1 %) dominie-
ren, werden bei den ab 80-Jdhrigen die bosartigen Neubildungen (7,1 %) von der Krankheitsgruppe der
Verletzungen und Vergiftungen (14,4 %), das sind bspw. Stiirze oder Fehler bei der Medikamentenein-
nahme, abgelost (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1:
Vollstationdre Patientinnen und Patienten der Berliner Krankenhduser 2014 nach ausgewihlten Hauptdiagnosen und Altersgruppen
65 bis unter 80 65 bis unter 80
80 Jahre und dlter 80 Jahre und &lter
Hauptdiagnose Jahren Jahren
absolut je 100.000
C00-C97 Bosartige Neubildungen 27.384 7.299 13.372,7 7.121,9
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 47.303 25.553 23.100,0 24.932,9
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 12.255 7.306 5.984,6 7.128,7
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 20.587 9.439 10.053,5 9.209,9
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 18.748 5.884 9.155,4 5.741,2
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
U h 17.482 14.737 8.537,2 14.379,4
rsachen

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)

« Von den rund 102 Tsd. Berlinerinnen und Berliner der Altersgruppe 80 Jahre und &lter, die 2014 in
Berlin stationar versorgt wurden, waren 15,1 % der Geriatrie zugeordnet. In den meisten Féllen waren
die Abteilungen der Inneren Medizin (47,4 %) und der Chirurgie (16,6 %) zustandig (vgl. Abbildung 14).

« Die durchschnittliche Verweildauer der 65- bis 79-jéhrigen Krankenhauspatientinnen in Berliner
Krankenhdusern liegt bei 8,8 Tagen, die der gleichaltrigen m&nnlichen Patienten bei 8,5 Tagen. Mit
zunehmendem Alter steigt die Verweildauer: Ab 80-jghrige Frauen verbringen durchschnittlich 10,6
Tage im Krankenhaus, hochaltrige Manner verbleiben vergleichsweise einen Tag kiirzer bis zur Entlas-
sung. Hier hat in den vergangenen 10 Jahren eine durchschnittliche Verkiirzung bei den Frauen um 1,8
Tage sowie bei den Mannern um 1,6 Tage stattgefunden.

« 19,9 % der durchschnittlich belegten Betten pro Tag werden von Personen der Altersgruppe 80+
beansprucht.
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« Von den durchschnittlich 32.000 gestorbenen Berlinerinnen und Berlinern verstirbt nahezu die Halfte
(2014: 46,7 % bzw. 15.102 Personen) im Krankenhaus. Mit 44,3 % bzw. 6.488 ist dieser Anteil bei den
ab 80-Jahrigen etwas niedriger, bedingt dadurch, dass von den ab 90-)Jahrigen nur gut ein Drittel im
Krankenhaus verstirbt (vgl. Abbildung 15).

Abbildung 15:
Abbildung 14: Sterbefille insgesamt und im Krankenhaus gestorbene
Vollstationire Patientinnen und Patienten der Berliner Krankenhduser volistationére Behandlungsfille (einschl. Stundenfille) in Berlin (nur
2014 nach ausgewihlten Fachabteilungen und Altersstufen Berliner) 2014 insgesamt und nach ausgewdahlten Altersgruppen
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - (Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz
IA-) -1A-)

2.4 Medizinische und pflegerische Versorgungsstrukturen

Wie in den vorangegangenen Abschnitten bereits beschrieben, wird die Einwohnerzahl Berlins weiterhin
steigen. Vor allem die Altersgruppe der ab 80-)Jdhrigen wird stark zunehmen. Der Anstieg von Anteil und
Zahl der dlteren Berliner Bevélkerung und ihre soziale und gesundheitliche Lage haben Auswirkungen auf
die Versorgungsbedarfe und -angebote. Im Krankheitsfall besteht hier eine hohe Wahrscheinlichkeit einer
Krankenhauseinweisung, was den Bedarf an stationaren Kapazitaten weiter wachsen lassen wiirde.

2.4.1 Stationdre Versorgung

e Derzeit stehen in Berlin rund 50 Plankrankenhduser mit insgesamt etwa 21.329 Betten zur (teil-)
stationdren Behandlung der Patientinnen und Patienten zur Verfiigung.

+ Hochaltrige Menschen haben zumeist mit mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu kdmpfen, was eine
geriatrische Versorgung erfordert. Des Weiteren benétigen sie mehr Zeit fiir die Genesung und verblei-
ben dementsprechend ldnger im Krankenhaus. So ergibt sich fiir die stationare geriatrische Versorgung
im Krankenhaus eine durchschnittliche Verweildauer von 17,0 Tagen im Vergleich zur allgemein fiir alle
Fachabteilungen geltenden Verweildauer von 7,6 Tagen.

« An 23 Standorten der Berliner Krankenhauser gibt es eine geriatrische Fachabteilung. Aktuell am
30.06.2016 stehen insgesamt 1.787 ordnungsbehordlich genehmigte Betten in Plankrankenhdusern
bereit, die mehr als 30.000 vollstationdre Behandlungsfalle im Jahr versorgen. Der Bettenbedarf im
Jahr 2020 wurde anhand des prognostizierten Pflegetagevolumens in geriatrischen Abteilungen
ermittelt und liegt bei 2.010 Betten. In den Krankenhausplan 2016 wurden 27 Krankenhausstandorte
mit 2.042 Betten aufgenommen, was einem Zuwachs von 14,3 % entspricht.
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« Neben der geriatrischen spielt auch die neurologische und psychiatrische Versorgung eine wichtige
Rolle bei der Behandlung hochaltriger Menschen. Derzeit liegt hier die durchschnittliche Bettenauslas-
tung mit rund 87 % bzw. 98 % iiber der jeweilig vorgegebenen Normauslastung von 85 % bzw. 90 %.
Der Krankenhausplan 2016 sieht daher in beiden Fachgebieten deutliche Erhhungen vor (vgl. Senats-
verwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2016b).

2.4.2 Ambulante Versorgung

Krankenhaduser sind - abgesehen von Hospizen - jedoch immer nur das letzte Glied in der Versorgungs-
kette. Vorgeschaltet sind eine Reihe von ambulanten und komplementaren Einrichtungen.

 Aktuell kiimmern sich in Berlin 2.832 Hausérztinnen und Haus&rzte* um die hausédrztliche Versorgung
ihrer Patientinnen und Patienten. Zuletzt sind am 01.07.2015 von der Kassenarztlichen Vereinigung
2.372,1 vollzeitdquivalente Hausarztsitze fiir Berlin gemeldet worden. Das entspricht, bei einer modifi-
zierten Verhiltniszahl von 1.687° Einwohnerinnen und Einwohnern pro Arztin oder Arzt, einem Versor-
gungsgrad von rund 117 %. Bei einem Versorgungsgrad von iber 110 % liegt eine Uberversorgung vor,
bei unter 75 % kann von einer Unterversorgung gesprochen werden (in Abbildung 16 durch Linien
kenntlich gemacht). Somit ist Berlin gesamtstadtisch betrachtet tiberversorgt, wobei es zwischen den
einzelnen Bezirken starke Unterschiede gibt. Beispielsweise ist Charlottenburg-Wilmersdorf mit einem
Versorgungsgrad von rund 165 % gegeniiber Lichtenberg mit knapp 92 % stark tiberversorgt (vgl.
Abbildung 16).

Abbildung 16:
Versorgungsgrad bei der hausérztlichen Versorgung in Berlin nach Bezirken
(fortgeschriebene Bevdlkerung zum 31.12.2013 nach Zensus 2011, Arztzahlen zum Stichtag 01.07.2015)
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(Datenquelle: Fortschreibung zum Letter of Intent (LOI) / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

« In Berlin gibt es 11 Hausé&rztinnen und Hausérzte, die durch die Zusatzbezeichnung Geriatrie auf die
Versorgung dlterer Menschen spezialisiert sind. Darunter sind sieben der Allgemeinmedizin zuzuord-
nen.

¢ Hausarztinnen und Hausarzte sind eine eigene Arztgruppe, die aus Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern, Arztinnen und Arzten (ohne Fachbezeichnung), Praktischen
Arztinnen und Arzten sowie Internistinnen und Internisten besteht, die sich fiir die hausérztliche Versorgungsfunktion entschieden haben. Kinderérztinnen und Kinderarzte
gehdren ebenfalls zu dieser Gruppe.

5 Im Zuge der freiwilligen Absichtserklarung zur bezirklichen Versorgungssteuerung durch den Letter of Intent (LOI) wird zur Modifikation der Verhéltniszahl auf Bezirks-
ebene, zusatzlich zum Demografiefaktor, auch der Sozialindex | beriicksichtigt. Dem gegeniiber betrdgt die modifizierte Verhéltniszahl (VHZ) ftir den Planungsbereich Berlin
1.704,52, da hier die allgemeine VHZ lediglich mittels eines Demografiefaktors angepasst wird.
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« In der Palliativmedizin ist Berlin etwas stérker aufgestellt. 82 Arztinnen und Arzte (darunter 40 Haus-
drztinnen und Hausédrzte) haben die Zusatzweiterbildung Palliativmedizin erfolgreich absolviert und
helfen nun schwerstkranken Menschen dabei, die Zeit vor dem Tod so schmerzfrei und selbstbestimmt
wie méglich zu verbringen.

2.4.3 Pflegerische Versorgung

Neben der ambulanten Versorgung und der Versorgung in einem Krankenhaus, spielt fiir immer mehr
Menschen auch das Thema Pflegebediirftigkeit® eine Rolle.

« Aktuell leben in Berlin 112.509 pflegebediirftige Personen im Sinne des SGB XI, wovon 52.598 Men-
schen hochaltrig sind.

« 75,5 % der Pflegebediirftigen werden zu Hause gepflegt. Mehr als zwei Drittel davon ausschlieRlich
durch Angehorige. Bei rund einem Drittel kommt ausschlielRlich oder ergdnzend ein Pflegedienst nach
Hause. Fiir diese Versorgung stehen insgesamt 567 Pflegedienste und 21.408 Beschiftigte in Berlin zur
Verfiigung.

 Etwas weniger als ein Viertel (24,5 %) der Berliner Pflegebediirftigen wird in 378 stationdren Pflegeein-
richtungen mit insgesamt 33.854 Pldtzen vollstationar gepflegt, 98,9 % in der Langzeitpflege und 1,1 %
in der Kurzzeitpflege. Die Auslastung bei der vollstationdren Dauerpflege betrégt 85,4 %. In den
Berliner Pflegeinrichtungen sind 20.632 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschaftigt.

Abbildung 17:
Pflegebediirftige in Berlin am 15.12.2013 nach Versorgungsart

Pflegebediirftige
112.509

Art der pflegerischen Versorgung

Hausliche Pflege Vollstation&re Pflege
84.981 4 27.528
(75,5%) (24,5%)

AusschlieRlich/ergdnzend durch

AusschlieBlich durch Angehtrige Pflegedienst Dauerpflege Kurzzeitpflege
57.212 27,769 27.233 295
(67,3%) (32,7%) (98,9%) (1,1%)

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

« Im Jahr 20307 werden in Berlin schdtzungsweise 162 Tsd. Personen von Pflegebediirftigkeit betroffen
sein. Darunter sind voraussichtlich 98 Tsd. hochaltrige Pflegebediirftige und 39 Tsd. Pflegebediirftige,
die das 90. Lebensjahr tiberschritten haben.

5 Als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI gelten ,,Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewshnlichen und
regelm&Rig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hsherem MaRe
(8 15) der Hilfe bediirfen” (§ 14 Abs. 1 SGB XI).

7 Auf Grundlage der Bevilkerungsprognose fiir das Jahr 2030 kénnen unter gleichbleibenden Anteilen von Pflegebediirftigen im Jahr 2013 pro Altersgruppe die Anzahl und
Quote von Pflegebediirftigen im Jahr 2030 geschétzt werden. Bislang liefert die Pflegestatistik von 2013 den aktuellsten Datenstand zu pflegebediirftigen Berlinerinnen und
Berlinern. Fiir M@nner und Frauen wurden Quoten aus den vorliegenden absoluten Zahlen von Pflegebediirftigen nach Art der Pflege (ambulant, stationér, Pflegegeld) und
fir 5 Altersjahre zusammenfassende Altersgruppen berechnet. Grundlage der ermittelten Quoten fiir 2013 ist das Einwohnermelderegister. Die Bevélkerungsprognose fiir
das Jahr 2030 basiert auf Bevélkerungszahlen des Einwohnermelderegisters vom 31.12.2014.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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« 37 % aller Berlinerinnen und Berliner der Altersgruppe 80+ werden in 2030 pflegebediirftig sein. Unter
diesen voraussichtlich von Pflegebediirftigkeit betroffenen hochaltrigen Menschen werden der Progno-
se zufolge 69 % Frauen und 31 % Mé&nner sein.

« Der Bedarf an Pflege wird aller Voraussicht nach auch in Zukunft mit zunehmendem Alter stark anstei-
gen, sodass im Jahr 2030 22 % der 80- bis 84-)ahrigen, 39 % der 85- bis 89-)Jahrigen und ca. zwei
Drittel (64 %) der Altersgruppe 90+ zukiinftig ein geeignetes Pflegesetting® finden miissen.

« Ab einem Alter von 70 Jahren sind Frauen h&ufiger pflegebediirftig als gleichaltrige M&nner. Im Alter

von 65 bis 79 Jahren werden im Jahr 2030 ein Viertel mehr Frauen als Manner pflegebediirftig sein. Der

Geschlechterunterschied wird sich voraussichtlich bei der Altersgruppe der 80- bis 89-)ahrigen verdop-

peln und erhoht sich kiinftig weiter (255 %) bei den Pflegebediirftigen der Altersgruppe 90+ (vgl.

Abbildung 18).

Im Zeitvergleich wird die Anzahl von Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2030 sch&dtzungsweise stark

zunehmen. Wghrend die Anzahl von Pflegebediirftigen der Altersgruppe 65 bis 79 Jahren leicht an-

steigt, werden im Vergleich zu 2013 mehr als doppelt so viele Mdnner zwischen 80 und 89 Jahren im

Jahr 2030 pflegebediirftig sein. Auch bei den Frauen wird die Zahl um die Halfte steigen. Bei den

90-)ahrigen und Alteren sind der Prognose zufolge gut fiinfmal so viele Mdnner und doppelt so viele

Frauen im Jahr 2030 pflegebediirftig (vgl. Abbildung 18).

Abbildung 18:
Anzahl pflegebediirftiger Personen nach SGB Xl in Berlin im Jahr 2013 und 2030 (gerundet auf 1.000), nach Geschlecht und ausgewihlten
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(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - | A -)

« Der Anteil von Pflegebediirftigen wird bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter deutlich
steigen. Der Geschlechterunterschied - gemessen an der Differenz in Prozentpunkten - nimmt mit dem
Alter ebenso zu (vgl. Abbildung 19).

« Knapp zwei von drei hochaltrigen Pflegebediirftigen werden im h&duslichen Wohnumfeld versorgt
(65 %) werden und gut ein Drittel (35 %) wird sich im Jahr 2030 in der (voll-)stationéren Pflege befin-
den. Pflegebediirftige der Altersgruppe 80+ werden zukiinftig damit haufiger (voll-) station&r gepflegt
werden im Vergleich zu allen Pflegebediirftigen in Berlin (27 %).

« Hochaltrige Mdnner (44 % aller mannlichen Pflegebediirftigen im Alter ab 80 Jahren) werden in 2030
haufiger als Frauen (35 % aller weiblichen Pflegebediirftigen im Alter ab 80 Jahren) ausschlieRlich von

8 Der hier Verwendung findende , Setting“-Begriff bezeichnet grundsitzlich diejenigen Lebensbereiche, in denen Menschen den groRten Teil ihrer Zeit verbringen und die
einen besonders starken Einfluss auf die Gesundheit haben.
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Abbildung 19: Angehirigen gepflegt. Zudem kommt im Prog-
Prognose zum Anteil pflegebediirftiger Personen nach SGB Xl in Berlin nosejahr bei 26 % der Pﬂ ege bedU‘rftigen Manner
im Jahr 2030, nach Geschlecht und ausgewihlten Altersgruppen .
und 27 % der pflegebediirftigen Frauen ab 80
Jahren ausschlieRlich oder erganzend ein
65-79 Jahre } 6 m minnlich Pflegedienst nach Hause. Dauerhaft in Pflege-
Cweiblich einrichtungen werden schatzungsweise 38 % der

hochaltrigen pflegebediirftigen Frauen und 29 %
2 der gleichaltrigen pflegebediirftigen Manner

o ahe % 33 leben. In Zusammenhang mit dem hoheren
Anteil von Frauen in der Bevélkerung ab 80
Jahren erklart sich das Ergebnis, dass entspre-
chend der Prognose drei Viertel aller hochaltri-
gen Pflegebediirftigen in der (voll-)station&ren
0 20 20 0 20 Pflege Frauen sein werden (74 %) und nur ein

i Prozent Viertel Manner (26 %).

« Der Bedarf an Pflege und damit die Zuerkennung
einer hoheren Pflegestufe nimmt mit dem Alter
stark zu. Insofern tiberrascht es nicht, dass im Jahr 2030 in Berlin jede fiinfte (3 Tsd. bzw. 20 %) Person
mit Pflegestufe Ill in einem Alter von 65 bis 79 Jahren sein wird und voraussichtlich 6 von 10 schwerst-

pflegebediirftigen Personen hochaltrig sein werden (9 Tsd. Personen bzw. 59 %).

Altersgruppen

90 Jahre und &lter

(Datenquelle: AfS Berlin-Brandenburg / Berechnung und Darstellung:
SenGesSoz - | A-)
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2.5 Verwendete Datengrundlage

Tabelle 2 gibt einen abschlieRenden Uberblick tiber die verwendeten Daten des Kapitels ,, Aktuelle sozi-
odemografische und gesundheitliche Eckdaten Berlins®. Darin werden jeweils die Datenquelle und der

Datenhalter benannt. Dariiber hinaus werden Angaben zum Erhebungszeitpunkt gemacht.

Tabelle 2:

Datenmaterial

Abschnitt Datenquelle Datenhalter Stand

21 Bevélkerungs- und

Haushaltsstruktur
Einwohnerregisterstatistik Amt fr Statistik Berlin-Brandenburg 2014, 2015
Fortgeschriebene Bevilkerung Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2000
Bevélkerungsprognose Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und Umwelt Prognose 2030
Mikrozensus Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Statistisches Bundesamt, 2014
Statistikamt Nord, Statistisches Landesamt Bremen

2.2 Soziale Lage
Mikrozensus Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Statistisches Bundesamt 2014
Einwohnerregisterstatistik Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2011 - 2015
PROSOZ Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2015

23 Gesundheitliche Situation
Bevdlkerungsstatistik Statistisches Bundesamt / Amt fuir Statistik Berlin-Brandenburg ~ 1997/1999

2012/2014

DEAS Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2014
GEDA Robert-Koch-Institut 2009
EuroCoDe Alzheimer Europe 2013, 2014
Krankenhausdiagnosestatistik Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2014
Todesursachenstatistik Statistisches Bundesamt / Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2014

24 Medizinische und pflegerische

Versorgungsstruktur

Krankenhausplan des Landes Berlin Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2016
Onlinedienst Arztsuche Kassendrztliche Vereinigung Berlin 2015, 2016
Letter of Intent Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2015
Pflegestatistik Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2013
Einwohnerregisterstatistik Amt fir Statistik Berlin-Brandenburg 2013
Bevolkerungsprognose Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und Umwelt Prognose 2030

(Darstellung: SenGesSoz - 1 A -)
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3 Handlungsfelder

Ausgehend von einer fundierten Problemanalyse wurden im Diskussionspapier ,,80° - Gesundheitliche
und pflegerische Versorgung hochaltriger Menschen® sieben wichtige Handlungsfelder identifiziert:

(1) Pravention und Gesundheitsférderung starken, (2) Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung,
(3) Stationére Versorgung im Krankenhaus, (4) Vernetzung ambulanter und stationdrer Versorgung,

(5) Versorgung am Lebensende, (6) Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie (7) Selbstbestimmung und Teil-
habe (vgl. Abbildung 20).

Die sieben Handlungsfelder richten ein besonderes Augenmerk auf Schnittstellen und Ubergénge in der
Versorgung. Sie sind nicht abschlieRend gemeint. Exemplarisch steht dafiir das Thema Pflege, auf das in
der Rahmenstrategie punktuell verwiesen, aber nicht umfassend eingegangen wird. Berichte und Kon-
zepte, auf denen dieser Fokus liegt, sind u. a. der Landespflegeplan (vgl. Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit und Soziales 2016) sowie der Malknahmenplan fiir pflegende Angehorige (vgl. Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales 2015b). Dort kénnen bspw. Aspekte zur Sicherung der haus- und facharztlichen
Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen nachgelesen werden.

Abbildung 20:
Die sieben Handlungsfelder

(Quelle: SenGesSoz)
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o &3 o 3.1 Privention und Gesundheitsforde-
V;LT:lﬁgrnind" rcend / apbu/izi \ .
i =7  rung stdrken (Handlungsfeld 1)
 NSon TN . :
L f g 3.1.1 Thematische Eingrenzung
, | ,sm_ A ] Viele hochaltrige Menschen wiinschen sich, moglichst lange mobil
sz&i# A bmbg / zu bleiben (vgl. Mollenkopf und Flaschentrager 2001). Wissen-

schaftliche Erkenntnisse zeigen, dass regelmaRige Bewegung einen
wesentlichen Beitrag dazu leisten kann, Selbststandigkeit und Lebensqualitat zu erhalten (vgl. BMG
2012, RKI 2005). Gleichzeitig ist die Angst zu stiirzen ein wesentlicher Grund fiir hochaltrige Menschen,
ihre Aktivitaten einzuschranken (vgl. Zijlstra, van Haastregt, van Eijk et al. 2007). Bewegungsforderung
und Sturzprévention sind damit auch ein Weg, die soziale Einbindung hochaltriger Menschen zu férdern.
Denn wer darin unterstiitzt wird, mobil und in Bewegung zu sein, hat auch bessere Méglichkeiten, am
Leben in der Nachbarschaft teilzuhaben oder den Alltag selbstbestimmt zu gestalten.

Das Thema Bewegungsforderung und Sturzpravention ist vor diesem Hintergrund beispielhaft als
Schwerpunkt fiir das Handlungsfeld 1, Prévention und Gesundheitsforderung starken ausgewahit.
Anhand dieses Beispiels geht es darum, Schnittstellen und Potenziale fiir ressort- und fachiibergreifendes
Handeln zu identifizieren, die sich wiederum auch auf andere Bereiche der Gesundheitsférderung und
Prévention, wie Mundgesundheit oder Ernahrung, transferieren lassen.

PRAXISBEISPIEL Frau Fiedler ist 82 Jahre alt und verwitwet. Sie kommt im Haushalt gut alleine zurecht.
Beim Einkaufen und bei Arztbesuchen wird sie abwechselnd von ihren beiden Kindern unterstiitzt. Frau
Fiedler ist in letzter Zeit manchmal etwas unsicher zu Fuf3. Vor einiger Zeit ist sie gestiirzt, hat sich dabei
jedoch nicht verletzt. Sie hat jetzt Sorge, das Haus alleine zu verlassen, da sie fiirchtet, unterwegs ernst-
haft zu stiirzen. Sie verldsst das Haus nur noch selten und bewegt sich auch in ihrer Wohnung immer
weniger. Wie kann Frau Fiedler ihre Mobilitit erhalten?

3.1.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 1 ,,Prévention und Gesundheitsforderung starken® wurde im Februar 2016 auf dem

2. Fachdialog diskutiert. Es gab zwei thematisch separate Arbeitsgruppen. Diese beschaftigten sich je-

weils mit einer der nachfolgenden Fragen:

« Sozialraumorientierte Netzwerke: Wie konnen sie Aufbau von und Zugang zu Angeboten der Bewe-
gungsforderung und Sturzpravention fordern?

« Transparenz, Kompetenzaufbau, Qualifizierung: Wie kann Handlungskompetenz hinsichtlich Bewe-
gungsforderung und Sturzpravention weiterentwickelt werden?

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 48 Institutionen und Verbiinde beteiligt.
Mit Hilfe des Fragenkatalogs sollten sie ihre Rolle im Kontext von Gesundheitsférderung und von (Sturz-)
Pravention mit hochaltrigen Menschen reflektieren (in alphabetischer Reihenfolge):

« Arztekammer Berlin, Berlin Partner fiir Wirtschaft und Technologie GmbH, Berliner Turn- und Freizeit-
sport-Bund e. V., die Bezirksamter Charlottenburg-Wilmersdorf, Friedrichshain-Kreuzberg (zwei Abtei-
lungen), Lichtenberg, Marzahn-Hellersdorf, Pankow (zwei Abteilungen), Steglitz-Zehlendorf (zwei
Abteilungen), Tempelhof-Schéneberg, BIG direkt gesund, Charité Universitatsmedizin Berlin, Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Deutsche Rheuma-Liga Berlin e. V., Fachstelle fiir pflegen-
de Angehorige, Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund im Bezirk Neukolln, Geschaftsstelle des
Steuerungsgremiums Berliner Pflegestiitzpunkte, Institut fiir Gerontologische Forschung e. V., Kassen-
arztliche Vereinigung Berlin, Kompetenz Zentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe, Kompetenz-
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zentrum Pflegeunterstiitzung, elf Kontaktstellen PflegeEngagement (Charlottenburg-Wilmersdorf,
Friedrichshain-Lichtenberg, Lichtenberg, Mitte, Neukdlin, Pankow, Reinickendorf, Spandau, Steglitz-
Zehlendorf, Tempelhof-Schoneberg, Treptow-Kopenick), Koordinationsstelle Berliner Mobilitatshilfe-
dienste, Landesselbsthilfeverband Schlaganfall- und Aphasiebetroffener und gleichartig Behinderter
Berlin e. V., Landessportbund Berlin, Landesvereinigung Selbsthilfe Berlin e. V., Mittelhof e. V., Mobili-
tatshilfedienst Mitte, Nachbarschaftshaus UrbanstraRe e. V., Netzwerkagentur GenerationenWohnen,
Pflegewohnzentrum Wuhlepark, Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport, Seniorlnnenvertretung Mitte,
vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg, Zahnarztekammer Berlin.

Nachfolgend werden die konkreten Ziele und geplanten MaRnahmen fiir das Handlungsfeld 1, Préven-
tion und Gesundheitsforderung starken® vorgestellt. Sie basieren auf den gebtindelten Ergebnissen der
Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden.

Abbildung 21:
Ergebnissicherung einer Arbeitsgruppe auf dem 2. Fachdialog
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Foto: Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V..

3.1.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Bewegungsforderung und Sturzpravention konnen an vielen Orten stattfinden, z. B. in Stadtteilzentren,
Nachbarschafts- und Mehrgenerationenhausern, Seniorenbegegnungsstitten, Kontaktstellen PflegeEn-
gagement, Einrichtungen der Selbsthilfe, Volkshochschulen oder Sportvereinen. Trainingskonzepte, die

auch fiir hochaltrige Menschen geeignet sind, liegen vor. Das Spektrum reicht vom Kraft-, Balance-, und
Funktionstraining tiber Spaziergangs- und Wandergruppen bis hin zur Sitzgymnastik.

Ziel 1 im Handlungsfeld 1 (HF1_Z1)
Bewegung und Mobilitit bei hochaltrigen Menschen ist durch vernetzte Arbeit im Sozialraum gefordert.

Auf dem Fachdialog wurde diskutiert, wie tiber die vernetzte Arbeit im Sozialraum Angebote der Praventi-
on und Gesundheitsférderung - mit dem Schwerpunkt der Bewegungsférderung - etabliert und Zugange
fur hochaltrige Menschen erméglicht werden kénnen. Dabei lag der Fokus weniger auf der Entwicklung
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neuer, gegebenenfalls paralleler Strukturen. Vielmehr ging es um Fragen der besseren Vernetzung
zwischen den relevanten Akteuren im Sozialraum. Besondere Bedeutung wurden der Wohnortnahe der
Angebote und der Senkung von Zugangsbarrieren beigemessen.

Die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Préventionskonferenz heben die Bedeutung der Kom-
munen fiir die Gesundheitsforderung besonders hervor (vgl. NPK 2016). Hier kénnen Zielgruppen, wie
hochaltrige Menschen, besonders gut erreicht werden. Als ein Instrument der Zusammenarbeit zwischen
den Akteuren auf kommunaler Ebene wurden im Fachdialog Kooperationsvereinbarungen identifiziert. Im
Zuge des neuen Praventionsgesetzes eignen sie sich, die personellen, fachlichen und finanziellen Res-
sourcen von unterschiedlichen Akteuren auf gemeinsame Ziele und MaRnahmen zu biindeln.

Voraussetzung fiir die Entstehung solcher Kooperationsvorhaben ist es, die entsprechenden Akteure
zusammenzubringen und Fragen der Ressourcenverteilung (Personalressourcen, Zugénge, Ehrenamtli-
che, Informationen etc.) zu klaren. Die Kooperationsvereinbarung regelt, welche Bausteine durch welchen
Partner ibernommen werden kénnen. Auf die Bedeutung der Bezirksamter im Rahmen der Steuerung
und Koordination wurde hingewiesen. Den Zugang zu hochaltrigen Menschen bieten bspw. die Mobili-
tatshilfedienste und Stadtteilzentren bzw. Nachbarschaftshauser Die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen konnen auf Grundlage des Leitfadens Pravention finanzielle Ressourcen in die Kooperation einbrin-
gen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Kooperatives Modellprojekt

Die Umsetzung des Modellprojektes verlangt nach mehreren Teilschritten bzw. Teilzielen.

Teilziel 1 im Handlungsfeld 1 (HF1_Z1_TZ1)
Teilziel des kooperativen Modellprojektes: Wohnortnaher und niedrigschwelliger Zugang zu Bewegungs-
angeboten fiir hochaltrige Menschen

Der Ablauf sieht vor, zunéchst zu analysieren, was geeignete Angebote sind, damit besonders isoliert
lebende dltere Menschen erreicht werden kénnen. Es muss tiberlegt werden, wie sich die Zugénge gestal-
ten und welche Qualifizierungsanforderungen bei den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren bestehen.

So wird eine Herausforderung sein, geeignete Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter, welche die Bediirfnis-
se von hochaltrigen Menschen mit gegebenenfalls multiplen Einschrankungen berticksichtigen, auszu-
bilden und die Einsadtze zu finanzieren. Fiir den Aufbau entsprechender Gesundheitsangebote werden die
Trager von Lebenswelten unterstutzt.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Qualifizierung fiir die Durchfiihrung von Bewegungsangeboten

(2) Materialien und Offentlichkeitsarbeit fiir Bewegungsangebote

(3) Unterstiitzung von Trdgern im Aufbau von Kooperationen und Beratung bzgl. Fordermaglichkeiten fiir
den Aufbau von Bewegungsangeboten

Teilziel 2 im Handlungsfeld 1 (HF1_Z1_TZ2)
Teilziel des kooperativen Modellprojektes: Hochaltrige Menschen sind liber Bewegungsangebote infor-
miert und ermuntert, daran teilzunehmen.

Hochaltrige Menschen miissen um die Bewegungsangebote bspw. zur Sturzpravention im Wohnumfeld
wissen und ermuntert werden, daran teilzunehmen. Der Zugang zu Informationen kann tiber Medien-
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partnerschaften sichergestellt werden, z. B. regelméRige Kurzfilm-Formate im Rundfunk Berlin-Bran-
denburg rbb. Gleichzeitig braucht es Kommunikation von ,,Mensch zu Mensch®. Eine Malknahmenidee
liegt darin, Kompetenz hinsichtlich Bewegungsférderung und Sturzpravention bei Lotsinnen und Lotsen
auszubauen, die bspw. in Koordinierungs- und Beratungsstellen, Begleit-, Besuchs- und Mobilitatshilfe-
diensten tatig sind.

Im Ergebnis beraten und vermitteln die Lotsinnen und Lotsen hochaltrige Menschen zu passenden Ange-
boten. Dabei présentieren sie Bewegungs- und Mobilitdtsangebote so, dass sie die oft primé&re Motivation
hochaltriger Menschen, namlich die Fahigkeit zu sozialen Kontakten und zur Interaktion, unterstiitzen.
Fiir einsame oder sozial isolierte Menschen, die sich vorwiegend in der eigenen Hauslichkeit aufhalten,
ist z. B. die Vermittlung via Telefon denkbar. Zur Umsetzung der Malknahme kann an bereichsspezifische
Aus- und Fortbildungscurricula angekniipft werden.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Qualifizierung von Fachkriften als Lotsinnen und Lotsen (Kompetenzaufbau zu Bewegungsforderung und
Sturzprdvention)

Teilziel 3 im Handlungsfeld 1 (HF1_Z1_TZ3)
Teilziel des kooperativen Modellprojektes: Netzwerkpartner kennen die (Bewegungs-)Angebote von Ein-
richtungen und Anlaufstellen in der Modellregion und stellen Synergien durch Zusammenarbeit her.

Der Bedarf an Transparenz bei Fachkraften, besonders hinsichtlich Kooperationspartnern, Berliner An-
gebotslandschaft sowie Beispielen guter Praxis, ist grolR. Im Rahmen des kooperativen Modellprojektes
sollte dieser Bedarf stédrker aufgreifen werden und effizienter zu Wissen tibereinander und Kooperation
fiihren. Als Format werden regelmaRige Netzwerktreffen vorgeschlagen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Finanzierung und Koordination von Netzwerktreffen

Teilziel 4 im Handlungsfeld 1 (HF1_Z1_TZ4)
Austausch, Vernetzung und Kooperation zum Thema Bewegungsférderung und Sturzprédvention bei hoch-
altrigen / dlteren Menschen ist gefordert.

Dariiber hinaus unterstiitzt eine gute Vernetzung von koordinierenden Akteurinnen und Akteuren auf
Landesebene die zielgerichtete Ansprache von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (z. B. Arzteschaft,
Mitarbeitende von Pflegestiitzpunkten). Fiir den Aufbau von Kooperationen kénnen einerseits die beste-
henden Gremien der Landesgesundheitskonferenz sowie der internen Interventionsberichterstattung (im
Handlungsfeld Bewegung / Gesundheitsziele fiir Altere) genutzt werden. Anderseits kénnen themenspe-
zifische Fachdialoge den fachlichen Austausch auf Landesebene verbessern.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Fachdialoge (auf Landesebene)

(2) Nutzung der Gremien der Landesgesundheitskonferenz sowie der internen Interventionsberichterstat-
tung (im Handlungsfeld Bewequng / Gesundheitsziele fiir Altere) fiir Vernetzung und Kooperationsaufbau

Das Handlungsfeld 1 ,,Prévention und Gesundheitsforderung starken® wurde reprasentiert von:
« Herrn Werner Mall, AOK Nordost (externer Handlungsfeld-Sprecher) und
« Frau Bettina Rinne, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interne Handlungsfeld-Sprecherin).

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten MaRnahmen des Handlungsfeldes 1 ,,Prévention
und Gesundheitsforderung starken” tabellarisch dargestellt (vgl. 3.1.4). Dabei sind in der Ubersicht Anga-
ben zur Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressour-
cen, dem Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 3). Bei den aufgelis-
teten Kooperationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.1.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 3 (Teil 1 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 1

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung
der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner

unter Federfiihrung von

Finanzierung,

Ressourcen

Zeitrahmen

Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 1 (HF1_71)

Bewegung und
Mobilitét bei hoch-
altrigen Menschen
ist durch vernetzte
Arbeit im Sozial-

raum gefordert.

o000
00

Kooperatives
Modellprojekt

Hochaltrige Menschen,

die in der eigenen

Hauslichkeit leben

AOK Nordost,
Gesundheit Berlin-
Brandenburg,

Senatsverwaltung fiir

Gesundheit und
Soziales, Gesetzliche

Krankenversicherungen,
Senatsverwaltung fir

Inneres und Sport,

Bezirksamt (in Modell-

region), Freie Trager

Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und
Soziales, Gesetzliche
Krankenversicherun-
gen, Senatsverwaltung
fiir Inneres und Sport,
Bezirksamt (in Modell-
region)

Formulierung und
Start der Koopera-

tionsvereinbarung vsl.

im lll. Quartal 2016

In 2 Modellregionen
wurde ein koopera-
tives Modellprojekt
durchgefiihrt.

nd08 a18a1e1jsuawiyey
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Fortsetzung Tabelle 3 (Teil 2 von 5):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 1

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
der MaRnahme unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Teilziel 1  Teilziel des (1) Qualifizierung (1) Ehrenamtliche, (1) Durchfiihrung der  Senatsverwaltung fir  (1-3) Ill. Quartal 2016, (1-3) In mind. 4
(HF1_Z1 T771) kooperativen fiir die Durchfiih- Kursleitende, Qualifizierung: Externe  Gesundheit und ggf. I. Quartal 2017 Stadtteileinrichtungen

Modellprojektes:
Wohnortnaher und
niedrigschwelliger
Zugang zu Bewe-
gungsangeboten
fur hochaltrige

Menschen

000
o000

rung von Bewe-

gungsangeboten

o000

(2) Materialien und
Offentlichkeits-
arbeit fiir Bewe-
gungsangebote

@)

(3) Unterstiitzung
von Trdgern im
Aufbau von Koopera-
tionen und Beratung
bzgl. Férdermoglich-
keiten fiir den Auf-
bau von Bewegungs-

angeboten

000
o000

Ubungsleitende

(2-3) Lokale,
koordinierende
Fachkrafte / Trager
von Lebenswelten

hochaltriger Menschen

Partner

(2) Koordination:
Bezirksamt (in Modell-

region)

(3) Beratung und
Unterstuitzung: Zentrum
fuir Bewegungs-
forderung Berlin,

AOK Nordost

(1-3)
Kooperationspartner
und Federfiihrung siehe
HF1 71

Soziales (Finanzierung
Zentrum fiir Bewe-
gungsférderung Berlin),
Gesetzliche Kranken-
versicherungen
(Qualifizierung,
Materialien),
Senatsverwaltung fir
Inneres und Sport
(Teilhabeprogramm),
Bezirksamt

(Koordination)

in der Modellregion
findet ein
wochentliches
Bewegungsangebot
statt.

9¢
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Fortsetzung Tabelle 3 (Teil 3 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 1
(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
der MaRnahme unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Teilziel 2 Teilziel des Qualifizierungvon  Mitarbeitende von Durchfiihrung der Senatsverwaltung fiir  Ill. Quartal 2016, ggf. ~ Mind. 15 Personen in

(HF1_Z1 T772) kooperativen
Modellprojektes:
Hochaltrige
Menschen sind tiber
Bewegungsangebote
informiert und
ermuntert, daran

teilzunehmen.

000
00

Fachkriften als
Lotsinnen und
Lotsen
(Kompetenzaufbau
zu Bewegungs-
forderung und
Sturzpravention)

o000
O1@)

Pflegestiitzpunkten,
Kontaktstellen
PflegeEngagement,
Mobilitatshilfedienste,
Besuchs- und Begleit-
dienste, Landesver-
einigung Selbsthilfe
Berlin e. V., SEKIS
Selbsthilfe Kontakt-
und Informationsstelle,

Seniorenvertretung

Qualifizierung: Externe
Partner, Koordination:
Bezirksamt, Koopera-
tionspartner und
Federfiihrung siehe
HF1 71

Gesundheit und
Soziales (Finanzierung

|. Quartal 2017

Zentrum fiir Bewe-
gungsforderung Berlin),
Gesetzliche Kranken-
versicherungen
(Qualifizierung),
Bezirksamt

(Koordination)

der Modellregion haben
mit der Qualifizierung
ihre Kompetenz ausge-
baut, hinsichtlich
Bewegungsforderung
eine Lotsenfunktion
wahrnehmen zu

konnen.

nd08 a18a1e1jsuawiyey
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Fortsetzung Tabelle 3 (Teil 4 von 5):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 1

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
der MaRnahme unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Teilziel 3 Teilziel des Finanzierung und Fachkréfte im Bezirk,  Bezirksamt, Gesetzliche Bezirksamt, Gesetzliche Jahr 2017 Mind. 1
(HF1_Z1 T7Z3) kooperativen Koordination von z.B. aus Stadtteil- Krankenversicherungen, Krankenversicherungen Netzwerktreffen im
Modellprojektes: Netzwerktreffen einrichtungen, Kooperationspartner Jahr wurde unterstutzt.
Netzwerkpartner oo Anlaufstellen, und Federfiihrung siehe

kennen die
(Bewegungs-)
Angebote von
Einrichtungen und
Anlaufstellen in der
Modellregion und
stellen Synergien
durch Zusammen-

arbeit her.

o

Koordinierungsstellen

HF1 71

8¢
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Fortsetzung Tabelle 3 (Teil 5 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 1

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
der MaRRnahme unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Teilziel 4  Teilziel des (1) Fachdialoge (1) Fachkrafte (ressort- (1) Zentrum fiir (1) Senatsverwaltung (1) Jahr 2017 (1) Mind. 1 Fachdialog

(HF1_Z1 TZ4) kooperativen (auf Landesebene) und bereichsiibergrei- Bewegungsférderung  fiir Gesundheit und im Jahr wurde
Modellprojektes: fend) Berlin Soziales (Finanzierung durchgefiihrt.
Austausch, Vernet- Zentrum fiir Bewe-
zung und Koope- gungsférderung Berlin)
ration zum Thema (2) Nutzung der (2) Mitglieder der (2) Fachstelle fiir (2) Senatsverwaltung  (2) Ab sofort

Bewegungsforderung Gremien der Landes-

und Sturzpravention gesundheitskonfe-

bei hochaltrigen / renz sowie der

dlteren Menschen ist .
internen Interven-

gefordert.
0000

tionsberichterstat-
tung (im Handlungs-
feld Bewegung /
Gesundheitsziele fur
Altere) fiir Vernet-
zung und Koopera-

tionsaufbau

Landesgesundheits-

konferenz Berlin

Pravention und
Gesundheitsforderung
im Land Berlin,
Mitglieder der
Landesgesundheits-

konferenz Berlin

fur Gesundheit und
Soziales (Finanzierung
Fachstelle Pravention
und Gesundheitsfor-
derung im Land Berlin),
Mitglieder der Landes-
gesundheitskonferenz

Berlin

nd08 a18a1e1jsuawiyey
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\
[ Privention und
.| Gesundheits- |
[ Vernetzung | forderung
ambulanter und A

3.2 Ausbau der ambulanten geriatri-
Wi’ &P schen Versorgung (Handlungsfeld 2)

¢ ..plus ,
Stationdre |

ambulante

g 3.2.1 Thematische Eingrenzung
B st ) Sl Wie bereits im Diskussionspapier 80P festgehalten, findet die ge-
‘ ‘Wff'*e"""d""g | ;.\’“"'”*””""?: sundheitliche Primdrversorgung hochaltriger Menschen zum tiber-

wiegenden Teil im ambulanten Bereich statt (vgl. Senatsverwaltung
fuir Gesundheit und Soziales 2015). Eine wohnortnahe Versorgung wird umso bedeutsamer, je stérker die
Mobilitat eingeschrankt ist.

In den letzten Jahren haben sich in Berlin zahlreiche, explizit auf die Versorgung geriatrischer Patien-
tinnen und Patienten ausgerichtete, Krankenhausabteilungen etabliert. Diese Entwicklung basiert auf
den Vorgaben des Krankenhausplanes (vgl. Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2016b).

Ein vergleichbarer Trend im ambulanten medizinischen Bereich ldsst sich bisher nicht feststellen. Laut
Arztsuche der Kassenirztlichen Vereinigung Berlin gibt es nur elf niedergelassene Arztinnen und Arzte,
welche die Zusatzbezeichnung Geriatrie tragen.’ Vor diesem Hintergrund ist eine geriatrische Versorgung
im Sinne eines multiprofessionellen und interdisziplindren Case-Managements die Ausnahme.

Dariiber hinaus haben geriatrische Patientinnen und Patienten oftmals Schwierigkeiten, im Bezirk eine
Hausarztin oder einen Hausarzt zu finden. Altere, multimorbide und versorgungsintensive Patientinnen
und Patienten werden im ambulanten Bereich nicht selten v. a. als Praxis- und Budgetbelastung wahrge-
nommen (vgl. Kloppenborg und Schulze 2014). Hinzu kommt, dass niedergelassene Arztinnen und Arzte
oftmals keine Haus- und Heimbesuche durchfiihren.2

Die Ursache fiir die mangelnde ,Attraktivitat” geriatrischer Patientinnen und Patienten liegt zum einen
in der zurzeit geltenden Abrechnungssystematik begriindet. Zum anderen spielen geriatrische Weiter-
bildungsinhalte weder im Studium noch in den Facharztweiterbildungen eine nennenswerte Rolle (siehe
Handlungsfeld 6 Aus-, Fort- und Weiterbildung).

Entsprechend dieser Herausforderungen liegt im Handlungsfeld 2 der Fokus auf der ambulanten geria-
trischen Versorgung; insbesondere im medizinischen Bereich. Der nicht-medizinische Bereich wurde in
seiner Bedeutung nicht vollumfassend diskutiert. Das ldsst sich mit der Zusammensetzung der im Hand-
lungsfeld Mitwirkenden begriinden.

PRAXISBEISPIEL Herr Wolkow ist 86 Jahre alt. Nach dem Tod seiner Frau bewohnt er alleine die Wohnung
im 3. Stock eines Altbaus. Sein Sohn lebt mit Familie am Stadtrand, die Beziehung ist herzlich. Mit nach-
barschaftlicher und familidrer Hilfe versorgt er sich selbstdndig und pflegt freundschaftliche Kontakte.
Die Rente ist schmal. Mit der Gesundheit ist er zufrieden, der Blutdruck ist gut eingestellt und so sucht
er nur gelegentlich die Hausarztpraxis auf. Der Riicken macht Probleme, aber dann geht es eben etwas
langsamer. Beim Uberqueren der Straf3e wird er von einem Auto angefahren. Die Hiifte muss operiert
werden, der Riicken ist verrenkt, das Herz erschopft. Drei Wochen Krankenhaus, ein Monat Rehabilitation
und dann nach Hause. Fiir kurze Wege in der Wohnung reicht es, aber es bleiben die Unsicherheit, die
Schmerzen, die Schwdche. Fiir alle Alltagsverrichtungen ist Hilfe nétig, die Tabletten sind mehr geworden,
der Blutdruck schwankt und zur Bank gehen kann er nicht mehr. Fiir alles miisste nun gesorgt werden.
Mit welcher Hilfe kann Herr Wolkow seitens der Hausarztpraxis rechnen?

9 Fur die Arztgruppe Hausérztinnen und Hausérzte existieren in Berlin zum Stichtag 01.07.2015 insgesamt 2.372,10 Vollzeitstellen (vgl. Landesgremium § 90a SGB V 2015:
Anlage 1.7).

10 Trotz des gesetzlichen Auftrages nach § 17 Abs. 4, 6 und 7 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) fuhren etwas tiber 10 % aller Berliner Hausarztinnen und Hausérzte keine
Hausbesuche durch (vgl. Landesgremium & 90a SGB V 2016: S. 6).

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.2.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 2 ,,Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung“ wurde auf dem 3. Fachdialog

diskutiert. Dieser fand im April 2016 statt. Dort gab es drei Arbeitsgruppen, die sich alle mit den folgen-

den Fragen beschéftigten:

« Wer versorgt zurzeit in Berlin geriatrische Patientinnen und Patienten medizinisch? Was hat sich
bewdhrt? Was fehlt? Was kann perspektivisch gedndert werden?

» Welche Erwartungen gibt es an die ambulanten medizinisch-geriatrischen Versorger?

« Welche Strukturen brauchen wir in Zukunft?

Abbildung 22:

Foto: Ernst Fesseler

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 19 Institutionen und Verbiinde aus dem
ambulanten medizinischen und pflegerischen Leistungsbereich, Forschungseinrichtungen, Interessenver-
bande und politisch Verantwortliche auf Bezirks- und Landesebene beteiligt (alphabetische Reihenfolge):
« Arztekammer Berlin, AOK Nordost, Berliner Krankenhausgesellschaft e. V., Bezirksamt Steglitz-Zehlen-
dorf, BIG direkt gesund, Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, Deutscher
Verband fiir Physiotherapie, Evangelisches Krankenhaus Hubertus, Fachstelle fiir pflegende Angehori-
ge, Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Charlottenburg-Wilmersdorf e. V., Hausé&rzteverband
Berlin und Brandenburg e. V., Institut fiir Gerontologische Forschung, Kassenérztliche Vereinigung
Berlin, Kompetenz-Centrum Geriatrie, Landesverband Geriatrie, Netzwerk im Alter Marzahn-Hellers-
dorf, St. Joseph Krankenhaus, vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg, Vitanas Klinik fiir Geriatrie.

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse der Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer
Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt. Das geschieht entlang von konkreten Zielen und
geplanten MaRnahmen fiir das Handlungsfeld 2 ,,Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung®.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.2.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Die beteiligten Expertinnen und Experten beurteilen die bestehenden Strukturen der ambulanten, medizi-
nisch geriatrischen Versorgung in Berlin unterschiedlich. Die Institutionen und Krankenkassen beschrei-
ben das Versorgungsangebot in Berlin als sehr umfangreich. Die mit der unmittelbaren Patienten-versor-
gung befassten Personen und Interessengruppen weisen darauf hin, dass keine ausreichende geriatrische
Versorgung vorhanden ist.

Ziel 1 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z1)
Fiir die Planung einer bedarfsgerechten, ambulanten geriatrischen Versorgung stehen voraussichtlich bis
Dezember 2016 belastbare Zahlen zur Verfiigung.

Fur die Planung einer bedarfsgerechten Versorgung alterer Menschen werden zunachst belastbare epi-
demiologische Daten benatigt. Die gibt es bislang fir Berlin nicht. Aussagen zur Anzahl geriatrischer Pa-
tientinnen und Patienten bzw. Prognosen zur voraussichtlichen Entwicklung der Zahlen in den nachsten
Jahren fehlen. Hierfiir miissen verschiedene Daten zusammengefiihrt werden, z. B. der Kassenarztlichen
Vereinigung sowie der Kranken- und Pflegekassen. Denn nur auf der Basis belastbarer Daten Idsst sich
eine Versorgungsplanung realisieren.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Aus- und Bewertung bestehender Daten (bspw. Pflegestatistik), ggf. Erhebung benétigter Daten, Entwick-
lung eines Kennzahlensystems:

(1) Analysen zur Anzahl geriatrischer Patientinnen und Patienten

(2) Analysen zur Anzahl benétigter Hausdrztinnen und Hausdrzte mit einer geriatrischen Basisqualifika-
tion

(3) Analysen zur Anzahl benétigter Schwerpunktpraxen und Institutsambulanzen
Ziel 2 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z2)

Verbesserung geriatrischer Kompetenzen von Hausdrztinnen und Hausdrzten in Berlin bis Dezember
2016

Hausarztinnen und Hausarzte decken die medizinische Basisversorgung ab.

ACHTUNG: Uberschnei- e . . . w
Sie sind fiir dltere Menschen hadufig die erste Anlaufstelle. Als ,,Generalisten

dung zu Handlungsfeld 6
g g im System haben Hausarztinnen und Hausérzte eine koordinierende Funkti-

on, insbesondere in medizinischen Fragen. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen formulierte bereits 2009 in seinem Sondergutachten: ,,Hausarztliche, ambulante
und stationare facharztliche sowie pflegerische Behandlungsleistungen miissen im Rahmen einer inter-
disziplindren Kooperation mit Angeboten zur Pravention, zur Rehabilitation, zur Arzneimittelversorgung

sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen sinnvoll verzahnt werden’
(SVR 2009: S. 93).

Aktuell gibt es bei dieser ,basisgeriatrischen Versorgung“ groRe Defizite. Zum einen mangelt es an Zeit
fur die aufwandigere Betreuung. Zum anderen werden deutlich zu wenige Hausbesuche durchgefiihrt.
Aulerdem fehlt es oftmals an expliziter geriatrischer Kompetenz. Diesbeziigliche Fortbildungen, wie etwa
das 60 Stunden umfassende Basiscurriculum ,,Geriatrische Grundversorgung®, werden nur zégerlich an-
genommen. Eine curriculare Fortbildung sollte fiir Hausérztinnen und Hausérzte, die definierte geriatri-
sche Leistungen abrechnen, verpflichtend sein.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Kurzbeschreibung der MaRnahme
Entwicklung eines abgestimmten Fortbildungscurriculums fiir Hausdrztinnen und Hausdrzte

Ziel 3 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z3)
Stdrkung der ambulanten geriatrischen Strukturen bis Juli 2017

Mangelnde Vergiitungsanreize spielen sowohl fiir die suboptimale Versorgung als auch fiir die dieshe-
ziiglich zurtickhaltende Forthildungsbereitschaft eine wichtige Rolle. Hier braucht es Nachbesserungen,
denn eine gute ambulante geriatrische Versorgung kann zu Einsparungen von Krankenhauskosten bspw.
durch vermeidbare Einweisungen aus Pflegeeinrichtungen und zur Reduzierung von kostenintensiven
Doppeluntersuchungen und Polypharmazie beitragen. Allgemeine hausérztliche Leistungen sind von
spezifisch geriatrischen Leistungen abzugrenzen, die wiederum nur bei Vorliegen einer geriatrischen
Mindestqualifikation honoriert werden.

Abhangig von den belastbaren Daten ist eine bestimmte Mindestanzahl von Haus&rztinnen und Hausarz-
ten mit einer geriatrischen Zusatzqualifikation pro bezirkliche Einwohnerzahl vorzuhalten, die dann auch
entsprechend vergiitet werden und einer Qualitatssicherung unterliegen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen fiir die Niederlassung geriatrischer Schwerpunktpraxen

(2) Sicherung der wirtschaftlichen Tragfdhigkeit durch Einfiihrung neuer vertragsdrztlicher Leistungen;
Abrechnungsgrundlage bildet der einheitliche Bewertungsmafsstab (EBM)

Ziel 4 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z4)
Zur Verbesserung der ambulanten geriatrischen Versorgung werden sofort bedarfsgerechte Versorgungs-
trukturen geschaffen.

Im Sinne eines abgestuften Versorgungskonzeptes braucht es dariiber hinaus niedergelassene Geriate-
rinnen und Geriater in geriatrischen Schwerpunktpraxen. Diese miissen verpflichtend vernetzt sein, z. B.
mit der Hausarzte- und Fachédrzteschaft, Therapeutinnen und Therapeuten, Krankenh&dusern, ambulan-
ten Pflegediensten, stationaren Pflegeeinrichtungen, Pflegestiitzpunkten, Gerontopsychiatrisch-Geriatri-
schen Verbiinden usw. Solche geriatrischen Schwerpunktpraxen, die es bislang nicht gibt, miissen neben
der reinen Diagnostik behandeln, betreuen und verordnen kénnen.

Zwischenzeitlich soll die bestehende Versorgungsliicke durch die ,neuen® Geriatrischen Institutsambu-
lanzen (GIA) geschlossen werden. Allerdings stehen die GIAs vor der Herausforderung, dass dort entlang
der Vereinbarung nach & 118a SGB V keine Therapien bzw. Behandlungen durchgefiihrt werden durfen.
GlAs sind somit auf Diagnostik, Behandlungspléne und Beratung begrenzt. Dieser eingeschrénkte Leis-
tungskatalog reduziert deren , Attraktivitat®. Fiir die Schwerpunktpraxen und Institutsambulanzen wer-
den, abhéngig von der Datengrundlage, Bedarfszahlen pro bezirkliche Einwohnerzahl festgelegt.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Etablierung eines abgestuften Versorgungssystems

(1) Vorhaltung einer Mindestanzahl von basisqualifizierten Hausdrztinnen und Hausdrzten

(2) Vorhaltung einer Mindestanzahl von Schwerpunktpraxen und Institutsambulanzen

Ziel 5 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z5)
Stufenweiser Ausbau ambulanter rehabilitativer Angebote

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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In Berlin fehlen, als Teil eines abgestuften Versorgungskonzeptes, ambulante geriatrische Rehabilitati-
onsangebote. Bislang finden rehabilitative Behandlungen zumeist stationar bzw. aulRerhalb Berlins statt.
Unter diesen Umstdnden konnen die rehabilitativen Potenziale von hochaltrigen Menschen nicht konse-
quent ausgeschopft werden. Damit aber dltere Menschen ihre Mobilitat, ihre Selbststandigkeit und ihre
Selbsthilfefahigkeiten wiedererlangen oder stédrken kdnnen, ist ein qualitativer und quantitativer Ausbau
von ambulanten rehabilitativen Angeboten notwendig.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Analysen zur Anzahl benétigter ambulanter Rehabilitationsangebote bis Dezember 2016

(2) Lockerung des Indikationsbereiches fiir die mobile Rehabilitation bis Juli 2017

(3) Ausweitung ambulanter Rehabilitationsangebote bis Juli 2017

Ziel 6 im Handlungsfeld 2 (HF2_Z6)
Auf individueller Fallebene existiert bis Juli 2017 eine verbindliche sektorentibergreifende Versorgung

Unter den hochaltrigen Menschen gibt es eine besonders vulnerable Gruppe
mit einem erhdhten Unterstiitzungsbedarf. Das sind multimorbide Frauen
und Manner ohne Angehdrige vor Ort, die sich in komplexen Lebenssituatio-
nen bzw. sozialen Problemlagen befinden. Fiir sie sollen fallbegleitende Selbstandigkeitshelferinnen und
Selbstdndigkeitshelfer etabliert werden. Darunter sind hauptamtliche Case-Managerinnen und Case-Ma-
nager zu verstehen, die eine entsprechende lokale multiprofessionelle Vernetzung und ein koordiniertes
Handeln fiir die Zielgruppe sicherstellen. Die existierenden Pflegestiitzpunkte bieten sich zur Verortung

ACHTUNG: Uberschnei-
dung zu Handlungsfeld 4b

an.

Im Handlungsfeld 4b ,,Integrierte Versorgung“ wurde ebenfalls ein Bedarf an individueller Unterstiitzung
identifiziert. Die dortigen Ausfiihrungen gehen noch einmal starken auf den Kompetenzbereich und das
Aufgabenprofil dieser neuen fallbegleitenden Selbstandigkeitshelferinnen und Selbstandigkeitshelfer ein.
Sie tragen im Handlungsfeld 4b den Namen Gesundheitsbegleiterinnen bzw. Gesundheitsbegleiter.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Etablierung von fallbegleitenden Selbstindigkeitshelferinnen und Selbstindigkeitshelfern fiir hochaltrige
Menschen

Das Handlungsfeld 2 ,,Ausbau der ambulanten geriatrischen Versorgung“ wurde reprasentiert von:

« Herrn Wolfgang Piitz, Kassenarztliche Vereinigung (externer Handlungsfeld-Sprecher) und

« Frau Juliane Nachtmann, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interne Handlungsfeld-Spre-
cherin).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten Malknahmen des Handlungsfeldes 2 ,Aushau
der ambulanten geriatrischen Versorgung“ tabellarisch dargestellt (vgl. 3.2.4). Dabei sind in der Uber-
sicht Angaben zur Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und
zu Ressourcen, dem Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 4). Bei
den aufgelisteten Kooperationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende
Stellen.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld berticksichtigt.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.2.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und Malknahmen

Tabelle 4 (Teil 1 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 2

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme unter Federfiihrung  Ressourcen Zielerreichung
von
Ziel 1 (HF2_Z1) Fur die Planung einer  Aus- und Bewertung (1-3) Menschen ab  (1-3) Kassendrztliche (1-3) Keine (1-3) (1-3) Datenanalysen

bedarfsgerechten, bestehender Daten (bspw.
ambulanten Pflegestatistik), ggf. Erhebung
geriatrischen benstigter Daten, Entwicklung
Versorgung stehen eines Kennzahlensystems:

belastbare Zahlen zur
(1) Analysen zur Anzahl
Verfligung. eriatrischer Patientinnen und
iatri jenti u
0000 &

Patienten

(2) Analysen zur Anzahl
benstigter Hauséarztinnen und
Hausdrzte mit einer
geriatrischen Basisqualifikation
O

(3) Analysen zur Anzahl
benotigter Schwerpunktpraxen

und Institutsambulanzen

65 Jahren

Vereinigung, Kranken- zusatzlichen Mittel ~ Voraussichtliche

und Pflegekassen,
Expertinnen und
Experten aus
Handlungsfeld 2,
dem Qualitatszirkel
ambulante Geriatrie
sowie der Senats-
verwaltung fur
Gesundheit und

Soziales

erforderlich (Mit den Fertigstellung bis
Krankenkassen sind Dezember 2016
weitere Absprachen

erforderlich.)

zur ambulanten
geriatrischen
Versorgung liegen
vor. Ein- bzw.
Ausschlusskriterien

sind definiert.
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Fortsetzung Tabelle 4 (Teil 2 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 2

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme unter Federfilhrung  Ressourcen Zielerreichung
von
Ziel 2 (HF2_Z2) Verbesserung Entwicklung eines Menschen ab 65 Landes- und Selbstkostenbeitrag Voraussichtliche Ein Curriculum
geriatrischer abgestimmten Fortbildungs- Jahren Bundesdrztekammer, fiir Kursteilnehmen- Fertigstellung bis  existiert. Das

Kompetenzen von
Hausé&rztinnen und
Hausdrzten
(ACHTUNG:
Uberschneidung zu HF
6)

o000
o000
o000

o000
00

curriculums fiir Hausérztinnen

und Hausérzte in Berlin

Ol@)

Kassendrztliche
Vereinigung,
Landesverband
Geriatrie, Hausdrzte-
verband, Qualitéts-
zirkel ambulante

Geriatrie

de zwischen 2.000
und 4.000 Euro

Dezember 2016

entsprechende
Kursangebot wird in
Anspruch

genommen.

9P
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Fortsetzung Tabelle 4 (Teil 3 von 5):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 2

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme unter Federfiihrung  Ressourcen Zielerreichung
von
Ziel 3 (HF2_Z3) Starkung der (1) Schaffung rechtlicher (1-2) Menschen ab ~ (1-2) Gemeinsamer  (1-2) Keine (1-2) Einfiihrung (1-2) Eine
ambulanten Rahmenbedingungen fiir die 65 Jahren Bundesausschuss zusétzlichen Mittel  bis Juli 2017 Neuregelung der
geriatrischen Niederlassung geriatrischer (G-BA), erforderlich drztlichen Zulassung
Strukturen Schwerpunktpraxen Bundesdrztekammer liegt vor. Die
o000 o erweiterten
OIG®) . .
(2) Sicherung der Leistungen werden

wirtschaftlichen Tragfahigkeit
durch Einfiihrung neuer
vertragsérztlicher Leistungen;
Abrechnungsgrundlage bildet
der einheitliche

BewertungsmaRstab (EBM)
o0

addquat vergiitet.
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Fortsetzung Tabelle 4 (Teil 4 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 2

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme unter Federfilhrung  Ressourcen Zielerreichung
von

Ziel 4 (HF2_Z4) Zur Verbesserung der Etablierung eines abgestuften  (1-2) Menschen ab  (1-2) Kassenérztliche (1-2) Extrabudgetére (1-2) sofort (1-2) Entlang der
ambulanten Versorgungssystems 65 Jahren bzw. Vereinigung, Leistung Datenanalysen
geriatrischen (1) Vorhaltung einer komplexe Arztekammer, existiert ein abge-
Versorgung werden Mindestanzahl von geriatrische Hausarztverband, stuftes Versorgungs-
bedarfsgerechte basisqualifizierten Patientinnen und Krankenkassen, system. Die Teams
Versorgungsstrukturen 5 ssrztinnen und Hausarzten Patienten Landesverband der Schwerpunkt-
geschaffen. 000 Geriatrie, praxen und Instituts-
Q000 Qualitatszirkel ambulanzen

(2) Vorhaltung einer
Mindestanzahl von
Schwerpunktpraxen und

Institutsambulanzen

o0

ambulante Geriatrie,

Pflegestiitzpunkte

zeichnen sich durch
Interdisziplinaritat
aus.
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Fortsetzung Tabelle 4 (Teil 5 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaBnahmen im Handlungsfeld 2

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme unter Federfiihrung  Ressourcen Zielerreichung
von
Ziel 5 (HF2_Z5) Stufenweiser Ausbau (1) Analysen zur Anzahl (1-3) Altere (1-3) Kostentrager (1-3) Gesetzliche (1) Dezember 2016 (1-3) Die
ambulanter benctigter ambulanter Menschen mit (Krankenkassen), Krankenversicherung Angebotsvielfalt fiir
rehabilitativer Rehabilitationsangebote gesundheitlichen Bundesverband die ambulante
Angebote (2) Lockerung des Einschrankungen Geriatrie (2) Juli 2017 Rehabilitation ist
8800 Indikationsbereiches fir die erhoht.
mobile Rehabilitation
(3) Ausweitung ambulanter (3) Juli 2017

Rehabilitationsangebote

Ziel 6 (HF2_Z6) Auf individueller
Fallebene existiert eine
verbindliche
sektoreniibergreifende
Versorgung
(ACHTUNG:
Uberschneidung zu HF
4b)

o000
Ol@)

Etablierung von fallbegleitenden Hochaltrige
Selbstédndigkeitshelferinnen und Menschen ohne

Selbsténdigkeitshelfern fiir Angehérige vor Ort

hochaltrige Menschen

o

Kranken- und

Pflegekassen, Land

Berlin, angebunden
am Pflegestiitzpunkt

Kranken- und
Pflegekassen, Land
Berlin

Einfithrung bis Juli
2017

Ein entsprechendes
Angebot fiir die
Zielgruppe existiert.

nd08 a18a1e1jsuawiyey

Jap|ajsaunjpuen

6b



50

Handlungsfelder Rahmenstrategie 80r's

| Prdvention und

@ () @, 3.3 Stationdre Versorgung im Kranken-

G’ & haus (Handlungsfeld 3)
Stationdire PI HS

wweed 3,31 Thematische Eingrenzung
s Der Fokus im Handlungsfeld 3, Stationdre Versorgung im Kranken-
Aus-, Fort- und bestimmung |
¢ Y Y haus” liegt auf Patientinnen und Patienten mit Demenz im Kran-

kenhaus. Diese Gruppe stellt wegen ihrer hohen Vulnerabilitat, der
schwierigen Identifizierung ihrer Erkrankung und der anspruchsvollen Therapie und Pflege eine besonde-
re Herausforderung fiir die Krankenh&user dar.

Aufgrund der demographischen Entwicklung wird diese Krankheitsentitat im stationdren Krankenhaus-
sektor zunehmend an Bedeutung gewinnen. Daher sind Lésungen erforderlich, welche helfen, die Pati-
entengruppe eindeutig zu identifizieren. Das betrifft nicht nur die mit der Erkrankung vertrauten Spezi-
alstationen wie Geriatrie, Neurologie oder Gerontopsychiatrie, sondern auch alle anderen medizinischen
Bereiche des Krankenhauses.

Das Ziel ist, demenzerkrankten Menschen eine angepasste medizinische Behandlung zukommen zu
lassen. Neben dem individuellen Nutzen fiir die Patientinnen und Patienten profitieren hiervon auch die
Krankenhduser.

PRAXISBEISPIEL Herr Reinhardt ist 81 Jahre alt und verheiratet. Frau Reinhardt stellt seit ldngerer Zeit
fest, dass ihr Mann weniger konzentriert ist und die Nachbarn auf der StrafSe nicht mehr erkennt. Sie
vermutet, dass die fortschreitenden Geddchtnisverluste auf eine demenzielle Erkrankung hinweisen. Eine
Diagnose liegt bislang aber nicht vor. Beim gemeinsamen Einkaufen stiirzt Herr Reinhardt und erleidet
eine schmerzhafte Beckenprellung. Auf dem Weg in die Notaufnahme des Krankenhauses kann ihn seine
Frau nicht begleiten. Dort angekommen, reagiert Herr Reinhardt auf die Fragen der behandelnden Arztin
aggressiv und desorientiert. Nach der Erstdiagnose wird er auf eine unfallchirurgische Station verlegt.
Die fremde Umgebung ldsst Herrn Reinhardt nachts keine Ruhe finden. Er lduft umher und betritt unauf-
gefordert die Zimmer anderer Patientinnen und Patienten. Was hditte bei der initialen Behandlung in der
Rettungsstelle und der anschlieffenden Aufnahme ins Krankenhaus beriicksichtigt werden miissen?

3.3.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 3 ,Station&re Versorgung im Krankenhaus® wurde auf dem 1. Fachdialog diskutiert.

Dieser fand im November 2015 statt. Es gab drei thematisch separate Arbeitsgruppen, die sich jeweils mit

einer der nachfolgenden Fragen beschaftigten:

 Welche Konsequenzen hat ein positives Demenz-Screening bei Vorliegen einer kognitiven Beeintrachti-
gung bei der Aufnahme (in Notaufnahme oder bei elektiver Einweisung auf der Station) im Hinblick auf
die folgenden Abldufe im Krankenhaus?

« Sollte verpflichtend fiir jedes Krankenhaus eine Demenzbeauftragte bzw. ein Demenzbeauftragter
eingefiihrt werden und wenn ja, welche Aufgaben sollte diese Person haben?

« Wie muss ein Sozialdienst im Krankenhaus aufgestellt sein, um ein individuell angemessenes Entlass-
management leisten zu kénnen?

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 19 Institutionen und Verbiinde aus dem
(teil-)stationdren Leistungsbereich, Forschungseinrichtungen, Interessenverbdnde und Krankenkassen
beteiligt (alphabetische Reihenfolge):

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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« Alexianer St. Hedwig Kliniken, Alzheimer-Gesellschaft Berlin e. V., AOK Nordost, Berliner Krankenhaus-
gesellschaft, BIG direkt gesund, Charité Universitatsmedizin Berlin, Deutsche Vereinigung fiir Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen, Deutsches Zentrum fiir Geriatrie (in Griindung), DRK Kliniken Berlin |
Kopenick, Evangelisches Geriatriezentrum Berlin gGmbH, Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth
Herzberge gGmbH, Gemeinschaftskrankenhaus Havelhthe, Kompetenz-Centrum Geriatrie beim
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Nord, Reha-Steglitz gGmbH, Sana-Klinikum Lichten-
berg, vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg, Vivantes Ida-Wolff-Krankenhaus GmbH gemeinsam
mit Vivantes Klinikum Neukdlln, Vivantes - Netzwerk fiir Gesundheit GmbH.

Abbildung 23:
Arbeitsgruppe auf dem 1. Fachdialog

/

/]
fi

Foto: Konstantin Gastmann

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse der Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer
Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt. Das geschieht entlang von konkreten Zielen und
geplanten MaRnahmen fiir das Handlungsfeld 3, Stationare Versorgung im Krankenhaus®.

3.3.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Die Versorgung hochaltriger Menschen im Krankenhaus muss verbessert werden, insbesondere dann,
wenn eine kognitive Beeintrachtigung vorliegt. Dazu missen allerdings besondere Problemlagen, wie
beispielsweise ein Delir-Risiko oder eine dementielle Beeintrachtigung, tiberhaupt erkannt werden.

Ziel 1 im Handlungsfeld 3 (HF3_Z1)
Identifizierung der besonders vulnerablen Patientengruppe mit kognitiven Defiziten

Mit Hilfe eines verpflichtenden validierten Risikoscreenings in jeder Notaufnahme lassen sich entschei-
dende Weichenstellungen fiir den weiteren Versorgungsablauf vornehmen. Das Screening umfasst
maximal vier Fragen, die bereits bei der Aufnahme, z. B. von einer Pflegekraft, gestellt werden. So ist es
moglich, frithzeitig ein drohendes Delir zu vermeiden oder gezielte weitere Untersuchungen zur Abkla-
rung vorliegender Risikofaktoren einzuleiten.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Kurzbeschreibung der MaRnahme
Durchfiihrung eines ,,PreScreenings Demenz*“ in den Notaufnahmen der Krankenhduser und auf den
Stationen als Hinweis fiir eine spdtere Diagnostik auf den Stationen

Ziel 2 im Handlungsfeld 3 (HF3_Z2)
Beachtung der besonderen Versorgungsbelange kognitiv beeintrdchtigter Menschen

Im Ergebnis des Dialogprozesses wird dariiber hinaus empfohlen, der Krankenhausleitung verpflichtend
eine Demenzbeauftragte bzw. einen Demenzbeauftragten als Stabstelle zu unterstellen. Das Aufgaben-
profil diese Stelle umfasst u. a. die Betreuung von Krankenhausprozessen, die Fortbildung der Beschaftig-
ten, das Qualitatsmanagement, die Anleitung der Netzwerkarbeit sowie die Mitwirkung an Behandlungs-
konzepten fiir die stationdre Aufnahme. Bestandteil solcher Behandlungskonzepte sind die Optimierung
des Belegungsmanagements, die (Weiter-)Entwicklung eines gezielten Delir-/Demenzmanagements, eine
altersspezifische Anpassung von Diagnostik und Therapie inklusive Medikations-Check sowie die Einbin-
dung der Angehorigen und Freiwilligen.

Mittlerweile erging auf der Grundlage des aktuellen Krankenhausplans an alle Berliner Krankenhguser
ein Feststellungsbescheid (vgl. Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2016b). Darin heilRt es,
dass die Versorgung von kognitiv beeintréchtigten Patientinnen und Patienten wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthaltes auf der Grundlage eines spezifischen Konzeptes erfolgen soll. Das schlielt
Regelungen zur Verfahrensweise bei der Krankenhausaufnahme (Screening) sowie zum Belegungs- und
Entlassungsmanagement ein (ebd. S. 71 ff.).

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Implementierung einer Demenzbeauftragten bzw. eines Demenzbeauftragten im Krankenhaus (iiber-
greifend tdtig und daher angesiedelt bei der Krankenhausleitung)

(2) Erstellung von Behandlungskonzepten zum Umgang mit kognitiv beeintrdchtigten Menschen

Ziel 3 im Handlungsfeld 3 (HF3_Z3)
Rechtliche Voraussetzungen zur Verbesserung des Entlassmanagements schaffen

- Eine weitere Herausforderung wird darin gesehen, dass hochaltrige Patien-
ACHTUNG: Uberschnei- . . X X

tinnen und Patienten im Krankenhaus einen vermehrten Bedarf an Unter-
dung zu Handlungsfeld 4a . N . X
stiitzung durch den Sozialdienst aufweisen. Aufgrund der Vorhaltung eines

hochdifferenzierten ambulanten Versorgungsangebotes in Berlin ist hier eine entsprechende Expertise
erforderlich. Empfohlen wird, den Sozialdienst im Krankenhaus personell und strukturell deutlich zu
starken.

Um die gewachsenen gesetzlichen Anforderungen zu erfiillen, ist ein Sozialdienst fiir jedes Krankenhaus
verpflichtend. Fiir Patientinnen und Patienten sowie Angehérige ist ein niedrigschwelliger Zugang, team-
integriertes Arbeiten und bei Vorliegen besonderer Problemlagen Fallbegleitung zu gewshrleisten.

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Die Sozialdienste der Berliner Krankenhduser werden iiber Anderungen des Landeskrankenhausgesetzes
(LKG) strukturell besser abgesichert. Die Krankenhduser sollen verpflichtet werden, eigene Sozialdienste
vorzuhalten.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Das Handlungsfeld 3 ,Stationadre Versorgung im Krankenhaus“ wurde représentiert von:

 Herrn Dr. Eric Hilf, Sana Klinikum Lichtenberg (externer Handlungsfeld-Sprecher) und

 Herrn Dr. Frank Schieritz, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interner Handlungsfeld-Spre-
cher).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten MalRnahmen des Handlungsfeldes 3 ,Stationére
Versorgung im Krankenhaus* tabellarisch dargestellt (vgl. 3.3.4). Dabei sind in der Ubersicht Angaben
zur Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressourcen,
dem Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 5). Bei den aufgelisteten
Kooperationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und MaRnahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgangig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.3.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 5 (Teil 1 von 3):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 3

(Kurzformel) Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner

unter Federfiihrung von

Finanzierung, Zeitrahmen

Ressourcen

Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 1 Identifizierung der  Durchfiihrung eines ,PreScreenings Demenz*“ in Patientinnen und  Krankenh&user, Leistungserbringer Ende 2016  In allen Berliner

(HF3_Z1) besonders den Notaufnahmen der Krankenh&user und auf Patienten der Berliner Krankenhaus- (Krankenhguser), Rettungsstellen ist
vulnerablen den Stationen als Hinweis fiir eine spétere Notfallaufnahme  gesellschaft, Kostentrager ein ,PreScreening
Patientengruppe  Diagnostik auf den Stationen sowie die Krankenkassen (evtl.  (Krankenkassen Demenz* eingefiihrt.
mit kognitiven Mitarbeitenden des Landesverband und
Defiziten Krankenhauses Geriatrie und Versicherungen)

0000 Arztekammer)
o000

000

@)

Ziel 2 Beachtung der (1) Implementierung eines Demenzbeauftragten (1) Mitarbeitende (1) Krankenh&user, (1) Leistungs- (1) Bis 2017 (1)

(HF3_Z72) besonderen Ver- im Krankenhaus (tibergreifend tétig und daher des Krankenhauses Krankenkassen erbringer (Kranken- Demenzbeauftragte
sorgungsbelange  angesiedelt bei der Krankenhausleitung) hduser), Kosten- sind modellhaft in
kognitiv 000 trager (Kranken- Krankenhdusern
beeintrachtigter 88 88 kass.en und eingefiihrt.
(f\genschen @ Versicherungen)
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Jap|ajsaunjpuey

snd08 318a1e1jSuaiyey




S$3|BIZOS pUN }13Ypunsan 1nj SUN}EMIaAS}RUIS

Fortsetzung Tabelle 5 (Teil 2 von 3):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 3

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme Zielgruppe Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
weiterhin Beachtung der (2) Erstellung von Behandlungskonzepten zum  (2) Krankenh&user  (2) Demenzbeauftragte (2)intern (2) Bis 2017  (2) Es liegen fiir alle
Ziel 2 besonderen Ver- Umgang mit kognitiv beeintréchtigten der Krankenh&duser Krankenhduser
(HF3_72) sorgungsbelange  Menschen: (sofern etabliert), alle entsprechende

kognitiv « Belegungsmanagement
beeintrachtigter « Diagnose stellen und sichern
Menschen « Vermeiden von Komplikationen
o « demenzsensible MaRnahmen (z. B. zielgerich-
tete Patientensteuerung im Zusammenhang mit
dem Belegungsmanagement zur Vermeidung
von Verédnderungen, Verlegungen, Drehtiireffek-
ten); (Vermeidung von Betreuungswechsel;
Sicherstellung der Ernghrungs- und
Flussigkeitszufuhr)

« Abstimmung der Krankenhausbehandlung auf
die diagnostizierte Beeintréchtigung, Vermei-
dung nicht zwingend erforderlicher Diagnostik

« Soziales Umfeld: Einbindung von Angehérigen
und Hausérzten

« friihzeitiges und angepasstes

Entlassungsmanagement

o000
o

Krankenhausabteilun-
gen und die Leitung
unter Einbeziehung der

Alzheimer Gesellschaft

Behandlungskon-

zepte vor.
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Fortsetzung Tabelle 5 (Teil 3 von 3):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 3
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(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme Zielgruppe Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 3 Rechtliche Die Sozialdienste der Berliner Krankenhguser Krankenhé&user Senatsverwaltung fiir  Leistungserbringer Bis 2017 Auf Basis der
(HF3_Z3) Voraussetzungen  werden liber Anderungen des Gesundheit und (Krankenhduser), Gesetzesdnderung
zur Verbesserung  Landeskrankenhausgesetzes (LKG) strukturell Soziales, Berliner Kostentrager existieren in allen
des Entlassungs-  besser abgesichert. Die Krankenhduser sollen Krankenhausgesell- (Krankenkassen Berliner
managements verpflichtet werden, eigene Sozialdienste schaft, Kostentrager und Krankenh&dusern
schaffen vorzuhalten. (Krankenkassen und Versicherungen) eigene Sozialdienste.
(ACHTUNG: Ol Versicherungen)
Uberschneidung HF
4a)
QO

snd08 318a1e1jSuaiyey




Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

Prévention und

(=) am 3.4 Vernetzung ambulanter und statio-

ambulante |

Vernetzung
ambulanter und |

stationdrer ‘
Versorgung

geriatrische

=) ndrer Versorgung (Handlungsfeld 4)

<t ) o - a) Nachsorge nach Krankenhausbe-

Lebensende |

«h  handlungen

| Aus-, Fort- und | bestimmung |
\ Weiterbildung |\ und Teilhabe

3.4.1a Thematische Eingrenzung

Trotz aller Anstrengungen treten bei der nachstationdren Versorgung nach einem Krankenhausaufent-
halt immer wieder erhebliche Probleme auf (vgl. Braun & Miiller 2003). Bis zu 60 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten verlieren in der ersten Zeit nach der Entlassung weiter an Selbststandigkeit (vgl.
Bender 2012). Hiervon sind hochaltrige Menschen besonders betroffen (ebd.).

Ein standardisiertes Entlassungsmanagement, welches die Komplexitaten der Prozesse und Versorgungs-
bedarfe sowie die Anforderungen eines funktionierenden Schnittstellenmanagements erfiillt, ist die Vor-

aussetzung fiir die Unterstiitzung von Patientinnen bzw. Patienten und Angehérigen bei der Bewéltigung
des Ubergangs in eine andere Versorgungssituation.

Im Rahmen des Dialogprozesses 807 wurde herausgearbeitet, welche Standards, Instrumente und Ko-
operationsformen im Entlassungsmanagement fiir eine verbesserte Uberleitung hochaltriger Menschen
in die Anschlussversorgung bereits existieren und welche Losungen zukiinftig in Berlin umgesetzt werden
sollen.

PRAXISBEISPIEL Frau Kaiser, 79 Jahre, verwitwet, lebt allein in einer 2 Zimmer-Wohnung im 4.0G (mit
Fahrstuhl) eines Mehrfamilienhauses. Frau Kaiser versorgt sich selbst; die Bekannte ihrer Nachbarin
putzt einmal wochentlich die Wohnung gegen Bezahlung. Frau Kaiser war friiher als Fiirsorgerin im
Tuberkulose-Dienst eines Gesundheitsamtes titig. Diese Arbeit hat ihr viel Freude bereitet. Auch jetzt
noch erzdhlt sie ihrer Putzfrau beim gemeinsamen Kaffeetrinken von Erlebnissen aus dieser Zeit. Frau
Kaiser hat drei Kinder (zwei Tochter und einen Sohn). Diese sind alle berufstdtig und haben selbst Famili-
en. Deshalb besuchen sie ihre Mutter nicht allzu hdufig, erledigen aber gréfiere Einkdufe fiir sie.

Im Supermarkt bricht Frau Kaiser plotzlich zusammen. Sie kann nicht mehr richtig sprechen, alles ver-
schwimmt vor ihren Augen, ihr linker Arm und ihr linkes Bein fiihlen sich taub an. Der herbeigerufene
Notarzt reagiert sofort und iiberweist sie in die néichstgelegene sogenannte ,,Stroke Unit“ in der Klinik.
Dort beginnt die sofortige medizinische und intensivtherapeutische Behandlung. Ein Schlaganfall (Apo-
plex) mit Halbseitenldhmung und Schéddigung des Sprachzentrums wird diagnostiziert.

Dank der weiteren intensiven physio- und ergotherapeutischen sowie logopddischen Behandlung sind
bereits nach den ersten Tagen leichte Verbesserungen in der Mobilisation (Bewegung) und der Sprache
festzustellen. Nach fiinf Tagen ist Frau Kaiser das erste Mal mit der Physiotherapeutin aufgestanden.
Vorher konnte sie ausschliefSlich im Bett mobilisiert werden. Sie bendtigt noch viel Hilfe und schafft es
gerade, sich Hiinde und Gesicht an der Waschschiissel zu waschen. lhre Mobilisation geht sehr lang-

sam voran. Vertraute Personen verstehen, wenn sie sehr geduldig sind, was Frau Kaiser zu einfachen
Sachverhalten jeweils sagen mdchte. Zeitlich und ortlich ist sie allerdings nicht orientiert. Komplexere
Zusammenhdnge, wie z. B. Antrdge, versteht Frau Kaiser derzeit nicht. Es ist unklar, inwieweit sich dieser
Zustand verbessern wird.

Die Angehdrigen haben im Krankenhaus mit den Stationsdrzten und dem Sozialdienst iiber die weitere
Perspektive gesprochen. Zwei der Kinder halten es nicht fiir méglich, dass Frau Kaiser zuhause versorgt

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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werden kann und mdchten, dass sie in ein Heim kommt. Sie haben gehdrt, dass das vom Krankenhaus
aus schneller gehe. Die jiingste Tochter ist skeptisch und maochte ihrer Mutter die Riickkehr in die eigene
Wohnung ermdglichen, zumal diese sich vehement gegen eine Heimunterbringung ausgesprochen hat.
Welche Unterstiitzung kann der Sozialdienst bieten?

3.4.2a Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 4a ,,Nachsorge nach Krankenhausbehandlungen“ wurde im November 2015 auf dem

1. Fachdialog behandelt. Diskutiert wurde in drei thematisch separaten Arbeitsgruppen, die sich jeweils

mit einer der nachfolgenden Fragen beschaftigten:

 Wie muss das Entlassungsmanagement im Krankenhaus aussehen, um den Anforderungen gerecht zu
werden?

 Welchen Anforderungen muss die drztliche Kommunikation zwischen Krankenhaus und Praxis gerecht
werden? (inkl. Abstimmung zur Medikation)

« Wie muss die konkrete Uberleitung zur Sicherstellung des Informationsflusses ausgestaltet werden?

Abbildung 24:
Ergebnissicherung einer Arbeitsgruppe auf dem 1. Fachdialog

AGII."
Uber[eitu rzﬁ

Foto: Konstantin Gastmann

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 38 Institutionen aus dem ambulanten
und stationdren Leistungsbereich, Beratungsstellen, Krankenkassen, Interessenverb&nde sowie For-
schungseinrichtungen beteiligt (alphabetische Reihenfolge):

« Alexianer St. Hedwig Kliniken, Alzheimer-Gesellschaft Berlin e. V., AOK Nordost, Berliner Krankenhaus-
gesellschaft, BIG direkt gesund, BKK Landesverband Mitte, Charité Universitatsmedizin Berlin, Deutsche
Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, DRK Kliniken Berlin | Kopenick, Evangelisches
Geriatriezentrum Berlin gGmbH, Fachstelle fiir pflegende Angehérige, Gemeinschaftskrankenhaus
Havelhohe, Hausarztpraxis an der Passage, Kompetenz-Centrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung Nord, Landesverband Geriatrie, die Pflegestiitzpunkte der Bezirke Charlotten-
burg-Wilmersdorf (zwei Pflegestiitzpunkte), Friedrichshain-Kreuzberg (zwei Pflegestiitzpunkte),
Lichtenberg, Marzahn-Hellersdorf (zwei Pflegestiitzpunkte), Mitte (zwei Pflegestiitzpunkte), Pankow
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(zwei Pflegestiitzpunkte), Reinickendorf, Spandau, Steglitz-Zehlendorf (zwei Pflegestiitzpunkte),
Tempelhof-Schoneberg, Treptow-Kopenick (zwei Pflegestiitzpunkte), Seniorenstiftung Prenzlauer Berg,
vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg, Verbund Lichtenberger Seniorenheime (Seniorenheim ,,Am
Tierpark®), Vivantes Ida-Wolff-Krankenhaus GmbH, Vivantes - Netzwerk fiir Gesundheit GmbH.

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse der Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer
Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt. Das geschieht entlang von konkreten Zielen und
geplanten MaRnahmen fiir das Handlungsfeld 4a ,Nachsorge nach Krankenhausbehandlungen®.

3.4.3a Darstellung der Ziele und Malinahmen

Krankenhaduser sind qua Gesetz verpflichtet, ein Entlassmanagement zu implementieren (vgl. Sozial-
gesetzbuch V, Landeskrankenhausgesetz). Dies erfordert ein standardisiertes, multiprofessionell abge-
stimmtes Vorgehen unter Beriicksichtigung der Lebenswelt der Patientinnen und Patienten mit ihren
gegebenenfalls pflegenden Angehérigen und ihrem sozialen Umfeld sowie den Angeboten des vor- und
nachstationdren Versorgungssystems des Gesundheits- und Sozialwesens. Dafiir sind Indikatoren fiir die
Einbindung des jeweils passenden Nachversorgers erforderlich.

Ziel 1 im Handlungsfeld 4a (HF4a_Z1)
Standardisierung des Entlassmanagements

Methodisch l&sst sich dies durch ein sektoreniibergreifendes multiprofessionelles, verbindliches Case
Management auf System- und Fallebene erreichen. Probleme in der Sicherstellung der passgenauen An-
schlussversorgung lassen sich so gemeinsam ermitteln, Ursachen analysieren und Losungen auf den Weg
bringen. Voraussetzung zum Gelingen der sektoreniibergreifenden Versorgung ist die Kenntnis tiber und
die Transparenz des Versorgungssystems sowie iiber die jeweils relevanten Systemanreize/-hindernisse.

Probleme bestehen, neben fehlenden ausreichenden Kapazitdten in einzelnen Versorgungssegmenten
(bspw. Kurzzeitpflegeeinrichtungen), insbesondere in der Sicherstellung der Kosteniibernahme bei Trans-
porten nach Krankenhausaufenthalt oder zur facharztlichen Weiterversorgung.

Vor dem Hintergrund der gesetzlichen Anderungen auf Bundesebene ergeben sich gegebenenfalls in der
Umsetzung des § 39 Abs. 1a und & 39c SGB V reale Verbesserungsmaglichkeiten zur Sicherstellung der
sektoreniibergreifenden Versorgung hochaltriger Menschen. Zwecks Bewertung und Analyse der damit
einhergehenden Systemanreize gilt es - nach Verabschiedung - die Vorgaben im Rahmenvertrag nach

§ 39 SGB V sowie die aktualisierten G-BA-Richtlinien (Arzneimittel § 31, Heilmittel § 32, Hilfsmittel § 33,
H&usliche Krankenpflege § 37, Soziotherapie § 37a und sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung im
Gesundheitswesen & 137a SGB V) zu priifen. Im Nachgang bestiinde dann gegebenenfalls auf Landesebe-
ne die Chance, die verbindliche Umsetzung konstruktiv zu begleiten und zu forcieren.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Umsetzung SGB V Gesetzgebung und G-BA Richtlinien

(2) Festlegung von Indikatoren der spezifischen nachstationdren Versorgung

(3) Sicherstellung der Anschlussversorgung fiir eine Woche nach dem Krankenhausaufenthalt durch die
Krankenhduser

(4.1) Transparenz iber das Versorgungssystem
(4.2) Transparenz liber Versorgungsstrukturen

(5) Sicherstellung der Kosteniibernahme bei Transporten nach dem Klinikaufenthalt

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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(6) Beriicksichtigung der Angehdrigen und des sozialen Umfeldes: Friihzeitige Einbindung von Angehdri-
gen und Vertrauten in den Entlassprozess. Dazu muss ein Kriterienkatalog erstellt und Infomaterial iiber
das Versorgungssystem verfiigbar sein (vgl. Punkt 4).

(7) Patientenselbststeuerung

Ziel 2 im Handlungsfeld 4a (HF4a_Z2)
Qualitdtssicherung der sektoreniibergreifenden drztlichen Versorgung

Die Qualitatssicherung der sektoreniibergreifenden &rztlichen Versorgung liefie sich durch Anreizsyste-
me fiir Haus&rztinnen und -&rzte erreichen, indem z. B. die Vergiitung an Qualitatsziele gekoppelt wird,
durch ein abgestuftes Weiterbildungssystem (Basisqualifikation fiir Haus&rztinnen bzw. Hausé&rzte und
weitergehende Qualifikationen) u. &.

Die fachérztliche Versorgung hochaltriger Menschen lielte sich durch eine eindeutige rechtliche Veror-
tung der Geriatrischen Institutsambulanzen (GIA) als fester konzeptioneller Bestandteil der Versorgung
(unabhéngig von Struktur im vertragsarztlichen Bereich) verbessern. Sie kénnten Therapieangebote bei
komplexen Bedarfen (und nicht nur Beratungsangebote) machen, eine Vorabstimmung zwischen Arzt-
Arzt tibernehmen, ein multiprofessionelles Team einbinden und die mobile geriatrische Rehabilitation
koordinieren.

An der Schnittstelle Krankenhaus sind Aufnahmestandards zu vereinbaren. Die Harmonisierung der
Medikationsregime konnte durch den verbesserten Arzt-Arzt-Kontakt und gegebenenfalls auch durch die
neuen Regelungen des & 39 Abs. 1a SGB V erzielt werden.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Anreizsysteme fiir Hausdrzteschaft

(2) Vergiitung an Qualitdtsziele koppeln

(3) Abgestufte Weiterbildung

(4) Harmonisierung der Medikationsregime

(5) Fachdrztliche Versorgung verbessern

(6) Etablierung und Koordination mobile geriatrische Rehabilitation

(7) Rechtliche Verortung der Geriatrischen Institutsambulanzen verbessern

Ziel 3 im Handlungsfeld 4a (HF4a_Z3)
Standardisierung der Uberleitung

Ein standardisierter Datenaustausch ist zur Sicherstellung des Informationsflusses iiber Sektorengrenzen
hinaus zwingend erforderlich. Méglichkeiten der Umsetzung sind im Rahmen einer virtuellen Plattform
fiir Datenaustausch, z. B. auch durch die elektronische Gesundheitskarte (fiir Arztinnen und Arzte sowie
andere Berechtigte) denkbar. Wesentlich ist die Einwilligung der Patientinnen und Patienten zur Daten-
Weitergabe tiber Sektorengrenzen hinaus unter zwingender Beachtung des Datenschutzes! Hier gilt es,
praxistaugliche Lésungen zu finden.

Die Standardisierung der Uberleitung beinhaltet ferner die Abstimmung der Begrifflichkeiten / Informati-
onsinhalte sowie die Sicherstellung des rechtzeitigen Informationsflusses. Es gilt, Prozesse in den Klini-
ken anzustofen (,Entlassung beginnt bei Aufnahme*) und den Fokus auch auf die Belange der externen
Behandler und Versorger zu lenken.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Eine Verbesserung in der Versorgung hochaltriger Menschen kann nur erzielt werden, wenn im Sinne der
Patientinnen und Patienten tiber einheitliche Standards mehr Verbindlichkeit in der sektorentiibergrei-
fenden Versorgung erzeugt wird. Handlungsoptionen bestehen durch einen entsprechend definierten
gesetzlichen Rahmen mit eindeutiger Zuschreibung der Berechtigungen und Verantwortlichkeiten/Ver-
pflichtungen sowie Festlegung von Indikatoren zur Priifung der Umsetzung. Dies lieRe sich bspw. durch
ein sektoreniibergreifendes Feedback-System inkl. Controlling mit zielgerichteten Konsequenzen errei-
chen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Abstimmung der Begrifflichkeiten / Informationsinhalte

(2) Sicherstellung des rechtzeitigen Informationsflusses / Datenaustauschs

(3) Feedbacksysteme

Das Handlungsfeld 4a ,,Nachsorge nach Krankenhausbehandlungen“ wurde représentiert von:

« Frau Sibylle Kraus, Alexianer St. Hedwig Kliniken und Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit (externe
Handlungsfeld-Sprecherin) und

« Herrn Dr. Frank Schieritz, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interner Handlungsfeld-Spre-
cher).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten Malknahmen des Handlungsfeldes 4a ,Nach-
sorge nach Krankenhausbehandlungen® tabellarisch dargestellt (vgl. 3.4.4a). Dabei sind in der Uber-
sicht Angaben zur Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und

zu Ressourcen, dem Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 6). Bei
den aufgelisteten Kooperationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende
Stellen. In einigen Feldern fehlen Informationen. Dafiir wird das iibliche Zeichen ,..." fiir ,,die Angabe féllt
spater an® verwendet.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.
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3.4.4a Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 6 (Teil 1 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a
(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme Zielgruppe Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen  Indikatoren der
unter Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 1 (HF4a_71) Standardisierung (1) Umsetzung SGB V Gesetzgebung und (1) Krankenhaustrager, (1) Berliner Kranken- (1) Leistungs- (1) Bis 2017 (1) Vgl. Indikatoren
des Entlassungs-  G-BA Richtlinien Kassendrztliche hausgesellschaft, anbieter AQUA-
managements « Konkretisierung auf Landesebene bei  Vereinigung, Krankenhaustrager, Konzeptskizze bzgl.
OO0 evtl. bestehenden Regelungsliicken nach  Krankenkassen Senatsverwaltung fiir § 137 SGBV
o000 Abschluss des Rahmenvertrages und Gesundheit und sektorentiber-
Uberpriifung der G-BA-Richtlinien Soziales, Netzwerke greifende
« Implementierung in die Organisation und Netzwerkpartner Qualitatssicherung
des Krankenhausalltags
« Fokus: sektoreniibergreifende
Versorgung im Sozial- und
Gesundheitswesen
(2) Festlegung von Indikatoren der (2) Berliner Kranken-  (2) Kassenérztliche (2) Bis 2017  (2) Evaluation

spezifischen nachstationdren Versorgung

0000
oo

hausgesellschaft,
Kassendrztliche
Vereinigung, Kranken-
kassen und

Arztekammer

Vereinigung, Berliner
Krankenhausgesell-
schaft, Arztekammer,

Krankenkassen
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 2 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen

unter Federfiihrung von Ressourcen

Indikatoren der
Zielerreichung

weiterhin Ziel 1
(HF4a_z71)

Standardisierung
des Entlassungs-
managements

o000
o000

(3) Sicherstellung der
Anschlussversorgung fiir eine Woche
nach dem Krankenhausaufenthalt durch
die Krankenhduser

« Umsetzung der 88 39 ¢, 37 Abs. 1a und
38 Abs. 1 SGB V (Leistung auch bei
fehlender Pflegebediirftigkeit); hierzu
Schulungen in den Krankenhdusern als

Verordnende und Leistungsanbieter

QOO0

QO

(4.1) Transparenz tiber das
Versorgungssystem:

« Schulungen fiir Schnittstellenverant-
wortliche tiber Versorgungsangebote
« Schnittstellenmanagement/begleitete
Uberleitungen

« niedrigschwellige Informationen fiir
Patientinnen und Patienten sowie
Angehorige

(3) Krankenhduser,

Kostentrdger,
Leistungsanbieter

(4.1) Schnittstellen-

manager, Patientinnen und Kostentréger

und Patienten,

Angehorige

(3) Kostentrager, (3) Krankenkassen (3) 2016
Krankenhéuser,

Leistungsanbieter

(4.1) Leistungsanbieter (4.1) Leistungsan- (4.1) Bis 2018

bieter und
Kostentrdger

(3) Evaluation im
Zusammenhang
mit den
Sozialdiensten

(4.1) Schulungen
(angebotene und
absolvierte),
Publikationen
(Faltblatter; Filme
etc.)
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 3 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner

Finanzierung,

unter Federfiihrung von Ressourcen

Zeitrahmen

Indikatoren der
Zielerreichung

weiterhin Ziel 1
(HF4a_z1)

Standardisierung
des Entlassungs-

managements
o000
o000

(4.2) Transparenz tiber
Versorgungsstrukturen:

« Transparenz fiir die Versicherten tiber
Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und Nachversorgern bzw. Krankenkassen
und Anbietern

(5) Sicherstellung der Kostentibernahme
bei Transporten nach dem
Klinikaufenthalt:

« Abbau von Biirokratie, Verschlankung
des Verfahrens zum Abbau von Kosten
und zur Entlastung der Betroffenen

e Aktualisierung G-BA-Richtlinie zur
Entlastung der betroffenen Hochaltrigen

(6) Berticksichtigung der Angehorigen u.
des sozialen Umfeldes: Friihzeitige
Einbindung von Angehorigen und
Vertrauten in den Entlassprozess. Dazu
muss ein Kriterienkatalog erstellt und
Infomaterial tiber das Versorgungssystem

verfuigbar sein (vgl. Punkt 4).
000

000

00O

(4.2) Schnittstellen-
manager, Patientinnen

und Patienten,
Angehorige

(5) Leistungspartner

(6) Sozialdienst,
Angehérige

(4.2) Leistungsanbieter (4.2) Leistungsan- (4.2) Bis 2018

und Kostentrager

(5) Senatsverwaltung
fiir Gesundheit und

Soziales, Bundes-

ministerium fur

Gesundheit, Gemein-

samer Bundesaus-

schuss, Kostentrager,

Krankentransport-
dienste
(6) Berliner

Krankenhausgesell-
schaft, Krankenhduser, Mittel erforderlich

Patientenbeauftragte,

Kostentrdger

bieter und
Kostentrdger

(5) Kassenleistung (5) Bis 2018

(6) Keine

zusédtzlichen

(6) Nach und
nach bis 2019

(4.2) Schulungen
(angebotene und
absolvierte),
Publikationen
(Faltblatter; Filme
etc.)

(5) Patienten-
zufriedenheit,
Leistungszahlen
Kostentrdger

(6) Patienten-
zufriedenheit,

Feedbacksysteme

9
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 4 von 9):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen
unter Federfiihrung von Ressourcen

Indikatoren der
Zielerreichung

weiterhin Ziel 1
(HF4a_z1)

Standardisierung
des Entlassungs-

managements

o000
0000

(7) Patientenselbststeuerung

« Information der Patientinnen und
Patienten sowie Angehorigen tiber die
absolvierte Krankenhausbehandlung und
notige Anschlussversorgung, z. B. mittels
,,Patientenbrief

 Ehrenamtliche Begleiter im
Krankenhaus

* Begleiteter Ubergang vom Krankenhaus
in die Nachsorge

0000
o000
o

(7) Krankenhduser

(7) Berliner (7) 2017
Krankenhausgesell-
schaft, Arzteschaft,

Sozialdienste

(7) Statistik tiber
Patientenbriefe,
Feedbacksysteme
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 5 von 9):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen

unter Federfiihrung von Ressourcen

Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 2 (HF4a_Z2)

Qualitatssiche-

(1) Anreizsysteme fiir Hauséarzteschaft:

rung der sektoren- Anreize fiir die Kontaktpflege des

tibergreifenden

arztl. Versorgung

00O

Hausarztes mit Patienten und
Krankenhaus sowohl fiir eine Einweisung
und Uberleitung ins Krankenhaus als
auch fiir die Nachsorge nach dem
Krankenhausaufenthalt im h&uslichen
Umfeld (Hausbesuche)

(ACHTUNG: Uberschneidung HF 2)

(2) Vergiitung an Qualitétsziele koppeln:
Dazu miissen Qualitatsindikatoren
aufgestellt und tberprift werden (klarer
Kriterienkatalog fuir Patientinnen und
Patienten, Arztinnen und Arzte und
Kostentrager)

@)

(3) Abgestufte Weiterbildung:
Hausé&rztinnen und Hausdrzte miissen
(ACHTUNG: Uberschneidung HF 2 und HF
6)

O

(1) Hauséarzteschaft,

Kostentrdger

(2) Patientinnen und
Patienten, Arzteschaft,

Kostentrdger

(3) Arztekammer

(1) Kostentrdger, (1) ggf. (1) 2017
Kassenarztliche Innovationsfond
Vereinigung

(2) Kostentrager,
Kassenérztliche
Vereinigung,

Patientenbeauftragte

(3) Arztekammer
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 6 von 9):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen

unter Federfiihrung von Ressourcen

Indikatoren der

Zielerreichung

weiterhin Ziel 2
(HF4a_72)

Qualitatssiche-

(4) Harmonisierung der

rung der sektoren- Medikationsregime: Umsetzung

tibergreifenden

arztl. Versorgung

00O

Verordnung Arzneimittel durch
Krankenhé&user i.R. 8 39 Abs. 1a SGB V
gem. Rahmenvertrag

o

(5) Fachédrztliche Versorgung verbessern:

« Vorab-Arzt/Arzt-Kontakt

« Multiprofessionelle Teameinbindung

(6) Etablierung und Koordination mobile
geriatrische Rehabilitation: Mobile
geriatrische Rehabilitation ist ein
klassisches Bindeglied zur
Schnittstellentiberwindung zwischen den
Sektoren, aber kaum in Berlin etabliert.
(ACHTUNG: Uberschneidung HF 2)
0000

(5) Kassendrztliche
Vereinigung, Berliner
Krankenhausgesell-
schaft, Arztekammer

(6) Kostentrager,
Leistungsanbieter

(5) Kassendrztliche
Vereinigung, Berliner
Krankenhausgesell-
schaft, Arztekammer

(6) Kostentrager,
Anbieter,

Krankenhé&user

(6) Kassenleistung (6) 2017

(6) Etablierung von
Geriatrischen
Instituts-

ambulanzen

nd08 a18a1e1jsuawiyey
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 7 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung, Zeitrahmen

unter Federfiihrung von Ressourcen

Indikatoren der

Zielerreichung

weiterhin Ziel 2
(HF4a_Z72)

Qualitdtssiche-

(7) Rechtliche Verortung der Geriatrischen (7) Bundesministerium

rung der sektoren- Institutsambulanzen verbessern: Die fir Gesundheit,

tibergreifenden

arztl. Versorgung

00O

Gesundheitsministerkonferenz bittet das Krankenkassen
Bundesministerium fiir Gesundheit, eine

Novellierung von § 118 a SGB V

(Geriatrische Institutsambulanzen-GIA) zu

initiieren (Beschluss 89. GMK am 29. und

30. Juni 2016).

(ACHTUNG: Uberschneidung HF 2)

o0

(7) Senatsverwaltung  (7) Keine (7) Bis 2017
fiir Gesundheit und zusatzlichen
Soziales, Mittel erforderlich

Krankenkassen, Andere

Bundeslander

(7) Rechtliche
Anderungen,
Etablierung von
Geriatrischen
Institutsambu-

lanzen in Berlin
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 8 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel) Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner

Finanzierung,

unter Federfiihrung von Ressourcen

Zeitrahmen

Indikatoren der
Zielerreichung

Ziel 3 (HF4a_Z3) Standardisierung

der Uberleitung

00O
00O

@)

(1) Abstimmung der
Begrifflichkeiten/Informationsinhalte:
Datenschutz ist zu beachten

(2) Sicherstellung des rechtzeitigen

Informationsflusses / Datenaustausch:

Unter Einbindung des Datenschutz-
beauftragten muss eine Informations-
plattform fiir alle an der Versorgung
Beteiligten (Haus- und Fachérzte,

Krankenhaus, Apotheken, Therapeuten,

Pflegedienste, etc. und Patienten /

Angehorige) tiber geleistete und geplante
Versorgung sowie Medikation aufgebaut
werden. Auch entsprechende Nutzung der

elektronischen Gesundheitskarte kann

zielfiihrend sein.

o

(1-3)
Krankenhaustrager,
Kassendrztliche
Vereinigung,
Krankenkassen,

Netzwerkpartner

(1-3) Kassenérztliche
Vereinigung, Daten-

schutzbeauftragter

(1-3)

Leistungserbringer

(1-3) Bis 2018

(1-3) Die
Uberleitung ist
standardisiert
(siehe Standards
Netzwerk im Alter
Pankow*, siehe
Case Management-
Projekte St. Hedwig
Kliniken)
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Fortsetzung Tabelle 6 (Teil 9 von 9):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4a

(Kurzformel) Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme Zielgruppe

Kooperationspartner  Finanzierung,
unter Federfiihrung von Ressourcen

Zeitrahmen

Indikatoren der
Zielerreichung

weiterhin Ziel 3 Standardisierung
(HF4a_Z3) der Uberleitung
00O

00
o

(3) Feedbacksysteme: Durch
Riickkopplung tiber eine gelungene (oder
misslungene ) Organisation der
nachstationdren Versorgungsangebote
und deren reibungslosen Vermittlung inkl.
Sicherstellung der Informations-
weitergabe an die jeweiligen
Schnittstellenverantwortlichen wird
Transparenz iiber Probleme / Potentiale
geschaffen, Lernfahigkeit ermoglicht und
Verbesserungspotenzial erschlossen.
(Modellprojekt denkbar)

Q00O

0L
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Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

b) Integrierte Versorgung

3.4.1b Thematische Eingrenzung

In Anlehnung an Miiller (2014) geht integrierte Versorgung von tibergreifenden, evaluierten Versorgungs-
zielen und -abldufen, abgestimmten Aufgaben und Zustandigkeiten sowie einem gemeinsamen Quali-
tats- und Kostenmanagement in einem Netzwerk aus.

Das Handlungsfeld 4b ,Integrierte Versorgung“ beschaftigte sich mit den Ubergdngen zwischen am-
bulanten, hduslichen und (teil-)stationdren Strukturen im Gesundheits-, Pflege- und Sozialbereich. Im
Rahmen des Dialogprozesses 80°* wurde der Begriff der ,integrierten Versorgung” weder auf den ge-
setzlichen Rahmen nach § 140a SGB V noch auf einzelne Krankheitsbilder, wie etwa Herzinsuffizienz oder
Demenz, reduziert.

Vielmehr wurde die Gruppe hochaltriger Menschen mit ihren jeweils spezifischen individuellen Behand-
lungs-, pflegerischen und sozialen Unterstiitzungsbedarfen in ihrer Gesamtheit betrachtet. Der Fokus
lag neben den speziellen Bediirfnissen in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung auf der
fallbezogenen und strukturellen Vernetzung der verschiedenen Berufsgruppen bzw. Handlungsfelder im
Interesse der Zielgruppe 80+.

PRAXISBEISPIEL Herr Boyaci ist mit dem Notarzt in die Klinik gekommen. Verdacht auf Apoplex! Herr
Boyaci lebt mit seiner Frau, die an Demenz leidet, gemeinsam in einer Wohnung. Frau Boyaci hat seit

11 Monaten die Pflegestufe 1 und erhdlt von der Pflegekasse eine Kombination aus Sachleistung und
Pflegegeld. Frau Boyaci wurde bisher von einer Sozialstation und ihrem Mann zuhause betreut und
gepflegt. Da Frau Boyaci nicht allein in der Wohnung bleiben kann, stellt die Sozialstation umgehend den
Kontakt zu einer stationdren Pflegeeinrichtung her. Dafiir ist die Verhinderungspflege vorgesehen. Die
Hausdrztin von Frau Boyaci stellt ein , drztliches Gutachten” fiir die aufnehmende Pflegeeinrichtung aus.
Die Sozialstation faxt alle erforderlichen Unterlagen (z. B. Medikamentenplan, Pflegeliberleitungsbogen
und die Stammdaten) der Pflegeeinrichtung zu und fordert einen Krankentransport fiir Frau Boyaci an.
Die persdnlichen Dinge (Kleidung, Hygieneartikel, Medikamente, Heil- und Hilfsmittel etc.) werden von
der Sozialstation mitgegeben. Der Sozialdienst der Pflegeeinrichtung setzt sich mit der Pflegekasse in
Verbindung und unterstiitzt Frau Boyaci bei der Beantragung der Leistungen fiir die Verhinderungspflege.
Da sich der bevollmdichtigte Ehemann zurzeit im Krankenhaus befindet, wendet sich der Sozialdienst an
die unterbevollmdchtigte Tochter, die den Antrag der Verhinderungspflege und den Pflege- und Betreu-
ungsvertrag unterschreibt. Damit ist Frau Boyaci gut versorgt.

3.4.2b Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 4b ,,Integrierte Versorgung“ wurde im November 2015 auf dem 1. Fachdialog erér-

tert. Die Diskussion wurde in drei thematisch separaten, jedoch inhaltlich verbundenen Arbeitsgruppen

gefiihrt, die sich jeweils mit einem der nachfolgenden Anliegen beschéftigten:

« Konkretisieren Sie - sowohl inhaltlich als auch umsetzungsorientiert - die Rahmenbedingungen,
Instrumente und Standards, welche fiir ein erfolgreiches Case Management unverzichtbar sind.

 Konkretisieren Sie - sowohl inhaltlich als auch umsetzungsorientiert - welche verbindlichen Koopera-
tions- und Kommunikationsstrukturen auf bezirklicher und iiberbezirklicher Ebene geschaffen bzw.
gestarkt werden miissen.

« Entwickeln Sie - sowohl inhaltlich als auch umsetzungsorientiert - einen ersten Modellprojektentwurf
fuir eine gelingende sektoreniibergreifende medizinische und pflegerische Versorgung von Menschen
mit Herzinsuffizienz.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 29 Institutionen und Verbiinde beteiligt.
Diese sind in ambulanten und station&ren, medizinischen und pflegerischen Leistungsbereichen sowie
auf Verwaltungsebenen im Pflege- und Sozialbereich, in Interessenverbanden und auf Bezirks- und Lan-
desebene t&tig (alphabetische Reihenfolge):

« AOK Nordost, die Bezirksamter Charlottenburg-Wilmersdorf, Friedrichshain-Kreuzberg, Lichtenberg,
Mitte, Spandau (zwei Abteilungen), Steglitz-Zehlendorf (zwei Abteilungen), BIG direkt gesund, Deutsche
Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, Fachstelle fiir pflegende Angehdrige, Geriat-
risch-Gerontopsychiatrischer Verbund Schéneberg, Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund
Charlottenburg-Wilmersdorf e. V., Gerontopsychiatrischer-Geriatrischer Verbund Tempelhof, Gerontop-
sychiatrischer Verbund Spandau, Landesseniorenbeirat Berlin, Landesseniorenvertretung Berlin,
Landesverband Geriatrie, Netzwerk im Alter Marzahn-Hellersdorf, Pflegestiitzpunkte der Bezirke Mitte,
Pankow, Spandau, Tempelhof-Schoneberg, Treptow-Kopenick, Premio, Qualitatsverbund Netzwerk im
Alter Pankow e. V.- QVNIA e. V., Reha-Steglitz gGmbH, Stiftung Unionhilfswerk Berlin.

Abbildung 25:
Handlungsfeld 4b auf dem 1. Fachdialog

Foto: Konstantin Gastmann

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse der Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer
Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt. Das geschieht entlang von konkreten Zielen und
geplanten MalRnahmen fiir das Handlungsfeld 4b ,,Integrierte Versorgung®.

3.4.3b Darstellung der Ziele und Malinahmen

Im Rahmen des Dialogprozesses 80P waren sich die Expertinnen und Experten einig, dass im ambulan-
ten Sektor ein qualifiziertes Case-Management, welches u. a. Beratung und Koordinierung umfasst, fur
alle Beteiligten vorteilhaft ist.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales



Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

Ziel 1 im Handlungsfeld 4b (HF4b_Z1)

Stdrkung der direkten Begleitung hochaltriger Menschen mit komplexen me- ACHTUNG: Uberschnei-
dizinischen, pflegerischen und sozialen Versorgungsbedarfen an den Schnitt- dung zu Handlungsfeld 2
stellen des Fiinften Sozialgesetzbuches, des Elften Sozialgesetzbuches sowie und Handlungsfeld 7

des Zwdlften Sozialgesetzbuches

Ein Case-Management dient dazu, dass die medizinische und pflegerische Versorgung bei Menschen mit
sektoreniibergreifenden, komplexen Hilfebedarfen sichergestellt ist. Es fiihrt fiir alle Beteiligten zu kiir-
zeren Wegen und einer besseren Kommunikation zwischen den einzelnen Leistungsbereichen. Das wirkt
sich positiv auf den Behandlungserfolg, d. h. die Effektivitdt der Gesundheitsleistungen sowie die Kosten-
effizienz, d. h. der Kosten-Nutzen Bilanz aus. Problematisch bewerten die Expertinnen und Experten, dass
es aktuell hierzu keinerlei gesetzliche Vorgaben gibt.

Bei der konkreten Umsetzung stellen sich aufgrund der systemimmanenten Heterogenitét entscheidende
Fragen in Bezug auf mogliche Interessenskonflikte, datenschutzrechtliche Aspekte und die raumliche
Verortung. Wer ist die Ansprechperson? Wie und in welchem Umfang wird sie t&tig? Wie sind Beratungs-
kompetenz und -ergebnis zu evaluieren? Verstandigung und Verstandlichkeit scheinen dabei beide
aktuell noch verbesserungsfahig. Es gilt zudem, Medienwahl, Inhaltsumfang und Nutzungstradition zu
bedenken.

Verschiedene Modelle gelingender Praxis sind denkbar und auch machbar. Eine Option ist, das Leistungs-
spektrum der Pflegestiitzpunkte um Aufgaben einer ,,Gesundheitsbegleiterin® bzw. eines ,,Gesundheits-
begleiters“ zu erweitern. Das beinhaltet, hochaltrige Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen
durch die Versorgungssysteme zu lotsen und zu begleiten, beim Antrags- und Terminmanagement, z. B.
medizinischer, sozialer und pflegerischer Akteure, behilflich zu sein und die individuellen Leistungsan-
spriiche entlang der relevanten Sozialgesetzbiicher und den dartiber hinaus erforderlichen Hilfemix zu
koordinieren.

Aufschluss tiber das Aufgabenprofil, die strukturelle Verankerung und Ressourcenfragen der mehrfach
im Dialogprozess geforderten ,,Systemlotsen kann ein vorgeschaltetes Gutachten geben. Dabei sind
Schnittstellen zum Handlungsfeld 7 zu bearbeiten (siehe Starkung der aufsuchenden sozialen Arbeit fiir
Hochaltrige) und fiir alle relevanten Handlungsfelder eine Gesamtableitung fiir Berlin zu treffen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme

(1) Einbringen des verbindlichen Verweises durch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt,
mittels eines in Zusammenarbeit mit Arztevertreterinnen und -vertretern und Pflegestiitzpunkten zu
entwickelnden Informationsblattes

(2) Mégliche Erweiterung des Leistungsspektrums der Pflegestiitzpunkte um Aufgaben der ,,Gesundheits-
begleiterin“ bzw. des ,,Gesundheitsbegleiters“

Ziel 2 im Handlungsfeld 4b (HF4b_Z2)
Schaffung verbindlicher, berufsgruppeniibergreifender Kooperations- und Vernetzungsstrukturen auf
Bezirks- und Landesebene

Auf bezirklicher und tiberbezirklicher Ebene sind eine effektive(re) Koordinierung der Versorgungsprozes-
se liber die Leistungssektoren Gesundheit, Pflege und Soziales hinweg und eine stédrkere Orientierung auf
die hochaltrigen mehrfach und/oder psychisch erkrankten Menschen zentrale Ziele. Das erfordert mehr
Verbindlichkeit in den vorhandenen Kommunikations- und Kooperationsstrukturen zwischen Versor-
gungspartnern, z. B. in Form von Kooperationsvertragen. Das modellhafte Entwickeln und Ausprobieren
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neuer Wege zur Uberwindung von Schnittstellendefiziten, besonders beim Ubergang vom stationdren
in den ambulanten Sektor, bedeutet auch, gemeinsam Verantwortung fiir die Qualitit der Ubergénge
zwischen gesundheitlichen und pflegerischen Dienstleistungen zu tibernehmen.

Im Rahmen des Dialogprozesses 807 wurde angeregt, Gerontopsychiatrisch-Geriatrische Verbiinde
(GGV) als bezirkliche Netzwerktrager an den Schnittstellen zwischen Geriatrie, Altenhilfe und Psychiatrie
zu starken. Diese Verbiinde, welche zum Teil in den 1990er Jahren gegriindet wurden, sind in allen Berli-
ner Bezirken etabliert und fester Bestandteil der lokalen sektoreniibergreifenden Versorgungslandschaft.
Vor diesem Hintergrund ist eingangs die Ist-Situation der Verbundarbeit in den Berliner Bezirken zu ana-
lysieren (z. B. Art und Umfang der lokalen Vernetzung, die jeweils spezifische Arbeitsweise, die personel-
len und finanziellen Ressourcen). Darauf aufbauend gilt es, unter Bezugnahme auf die relevante Ebene
der Versorgungslandschaft sowohl rechtliche als auch strukturimmanente Potenziale der Verbundarbeit
zu identifizieren und im Anschluss Ziele und Standards fiir eine verbindliche, berufsgruppentibergreifen-
de Zusammenarbeit im Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung zu entwickeln. Die Einrichtung
eines bezirksiibergreifenden Gremiums, dass sich mit den Verbiinden zu medizinischen und pflegerischen
Defiziten und Bedarfen fachlich regelmaRig austauscht, ist unverzichtbar.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Bestands- und Potentialanalyse der Verbiinde und Netzwerkstrukturen

(2) Schaffung eines bezirksiibergreifenden Gremiums - zum Fachaustausch zwischen dem Land Berlin
und den Verbiinden

Ziel 3 im Handlungsfeld 4b (HF4b_Z3)
Stdrkung der Steuerungs- und Koordinationsfunktion in den Bezirksdmtern

Um die Versorgung der Zielgruppe 80+ zu verbessern, ist die Einbindung der Verbtinde und Netzwerk-
strukturen in kommunale Planungs- und Koordinationsprozesse unabdingbar. In den Bezirksamtern
bedarf es hierfiir der personellen Verstdrkung in den Planungs- und Koordinierungsstellen. Die bezirk-
liche Koordinations- und Steuerungsfunktion zwischen den Bereichen Geriatrie/Gerontopsychiatrie
(Gesundheit) und Altenhilfe/Pflege (Soziales) ist durch die Etablierung einer koordinierenden Stelle in
allen Bezirksamtern zu starken. Damit verbunden ist die Entwicklung feinkonzeptioneller Grundlagen
auf Bezirks- und Stadtteilebene und die Entwicklung kontinuierlicher Versorgungsketten fiir gdngige
Alterserkrankungen unter Aufnahme gute Ansatze der Versorgungspraxis, wie z. B. Lokale Allianzen fur
Demenz oder die Initiative Demenzfreundliche Kommune.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Dauerhafter Einsatz einer bezirklichen Geriatrie- bzw. Altenhilfekoordinatorin oder eines
-koordinators sowie einer Geriatrie- bzw. Altenhilfeplanerin oder eines -planers

(2) Entwicklung von bezirksspezifischen Feinkonzepten mit gesteuertem Versorgungsmanagement auf
Basis von klar definierten Versorgungspfaden fiir giingige Alterserkrankungen

Ziel 4 im Handlungsfeld 4b (HF4b_Z4)
Beseitigung von Finanzierungs- und Versorgungsklippen im Gesundheitssystem

Auch sollte auf der Bundesebene eine Harmonisierung bzw. Zusammenfiihrung vom Fiinften und Elften
Sozialgesetzbuch als auch vom Neunten und Zwélften Sozialgesetzbuch angedacht werden, um neben
Versorgungsklippen auch Finanzierungsklippen, welche beide zu groRen Behandlungs- und Versor-
gungsineffizienzen fithren kénnen, zu vermeiden.
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Kurzbeschreibung der MaRnahme
Bestands- und Potentialanalyse hinsichtlich méglicher Harmonisierungsansdtze vom Fiinften und Elften
Sozialgesetzbuch als auch vom Neunten und Zwélften Sozialgesetzbuch

Das Handlungsfeld 4b , Integrierte Versorgung” wurde représentiert von:

« Frau Verena Vogt, Technische Universitat Berlin, Fachgebiet Management im Gesundheitswesen
(externe Handlungsfeld-Sprecherin) und

e Frau Dr. Nadine Wittmann, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interne Handlungsfeld-
Sprecherin).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten MalRnahmen des Handlungsfeldes 4b ,Integrier-
te Versorgung” tabellarisch dargestellt (vgl. 3.4.4b). Dabei sind in der Ubersicht Angaben zur Zielgruppe,
zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressourcen, dem Zeitrahmen
sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 7). Bei den aufgelisteten Kooperations-
partnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malnahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.
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3.4.4b Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 7 (Teil 1 von 4):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4b

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner unter

Federfiihrung von

Finanzierung,

Ressourcen

Zeitrahmen Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 1 (HF4b_Z1) Stdrkung der direkten
Begleitung hochaltriger

(1) Einbringen des verbindlichen (1) Hochaltrige

Verweises durch die behandelnde  Menschen,

(1) Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA),
Menschen mit komplexen  Arztin oder den behandelnden Arzt, Arztinnen und Arzte Pflegestiitzpunkte,

medizinischen, pflege- mittels eines in Zusammenarbeit ~ mit Abrechnungen  Hausé&rzteverband

rischen und sozialen mit Arztevertreterinnen und - nach Einheitlicher

Versorgungsbedarfen an  vertretern und Pflegestiitzpunkten Bewertungsmalstab

den Schnittstellen des zu entwickelnden (EBM) Ziffern 03360

Fiinften Sozialgesetz- Informationsblattes bzw. 30984
buches, des Elften Sozial- 0000
. o000
gesetzbuches sowie des 000
Zwéolften Sozialgesetz-
buches (2) Mogliche Erweiterung des (2) Pflege- (2) Senatsverwaltung fiir
(ACHTUNG: L:Iistungfspekt:(ums der . stutzpunkte Gesu:dheit l;ndﬂSoziEIes,
Uberschneidung HF 2 und Pflegestiitzpunkte um Aufgaben Kranken- und Pflegekassen,
HE 7) der ,,Gesundheitsbegleiterin® bzw. Pflegestiitzpunkte, Organe
des ,,Gesundheitsbegleiters” der Selbstverwaltung,
0O 0000 iche Vereini
Kassendrztliche Vereinigung
o000
o000
o000
®

(1) Erste Auflage (1) Ab
des Informations- 2016/17
blattes: Ggf.

80plus-

Projektmitteln

(2) Gutachten (2) Ab
ggf. aus 80plus-  2016/17
Projektmitteln;

Erprobung ggf.

tiber den

Innovations-

fonds nach & 92a

SGB V oder

80plus-

Projektmitteln

(1)
Verhandlungen:
Ja/Nein
Informationsblatt:
Ja/Nein

(2) Ein Gutachten
liegt vor. Darauf
basierend sind die
Gesundheitsbe-
gleiterinnen und -
begleiter etabliert.
Kontakt und
Umfang der
Inanspruchnahme

sind evaluiert.
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Fortsetzung Tabelle 7 (Teil 2 von 4):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4b

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme Kooperationspartner unter Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 2 (HF4b_Z2) Schaffung verbindlicher, (1) Bestands- und Potentialanalyse (1-2) Verbiinde, (1-2) Senatsverwaltung fiir (1) 80plus- (1) (1) Evaluation
berufsgruppeniibergreifen- der Verbiinde und Institutionen der Gesundheit und Soziales, Projektmittel 2016/2017 durchgefiihrt:
der Kooperations- und Netzwerkstrukturen Medizin, Pflege, Gerontopsychiatrisch- Ja/Nein
Vernetzungsstrukturen auf (2) Schaffung eines Altenhilfe etc. Geriatrische Verbiinde, (2) Personelle  (2) 2017 (2) Fachaustausch
Bezirks- und Landesebene bezirksiibergreifenden Gremiums Qualitatsentwicklung, und séchliche findet statt:
o000 zum Fachaustausch zwischen dem Planung und Koordination des Ressourcen: Ja/Nein
88 88 Land Berlin und den Verbiinden offentlichen Gesundheits- Kldrung
0000 Ol dienstes, Kassendrztliche Senatsver-
OIOI®]®) Vereinigung, Berliner Kranken- waltung fiir
88 82 hausgesellschaft, Verbdnde  Gesundheit und

und Zusammenschliisse von  Soziales
Leistungsanbietern, Kranken-

und Pflegekassen, Stadtteil-

zentren, Wohnungsunter-

nehmen, ggf. Senats-

verwaltung fiir Finanzen
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Fortsetzung Tabelle 7 (Teil 3 von 4):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4b

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner unter Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 3 (HF4b_73) Stdrkung der Steuerungs- (1) Dauerhafter Einsatz einer (1-2) Bezirke, (1-2) Senatsverwaltung fir ~ (1-2) Zwei (1-2) 2016  Zwei Vollzeitaqui-
und Koordinationsfunktion bezirklichen Geriatrie- bzw. Geronto- Gesundheit und Soziales, Vollzeit- Anforder-  valente (VZA) je
in den Bezirksdmtern Altenhilfekoordinatorin oder eines - psychiatrisch- Bezirksstadtrate fiir dquivalente ungsprofil  Bezirk fiir
QO000 koordinators sowie einer Geriatrie- Geriatrische Gesundheit und Soziales, (VZA) je Bezirk  erstellen,  Koordination
o000 bzw. Altenhilfeplanerin oder eines - Verbiinde Qualitatsentwicklung, Kosten- /Planung
0000 planers Planung und Koordination des Nutzen- Altenhilfe
0000 ; : -
00 Q00O offentlichen Analyse, /Geriatrie
o000 Gesundheitsdienstes, Politische  eingerichtet:
009 Senatsverwaltung fuir Konsen- Ja/Nein
@Iele] ) & onse
Finanzen, tierung,
(2) Entwicklung von Gerontopsychiatrisch- 2017
bezirksspezifischen Feinkonzepten Geriatrische Verbiinde, Veranker-
mit gesteuertem weitere Netzwerk ung im
Versorgungsmanagement auf Haushalt
Basis von klar definierten 2018/2019

Versorgungspfaden fiir gangige

Alterserkrankungen

o
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Fortsetzung Tabelle 7 (Teil 4 von 4):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 4b

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner unter

Federfiihrung von

Finanzierung,

Ressourcen

Zeitrahmen Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 4 (HF4b_z4)

Beseitigung von

Finanzierungs- und

Versorgungsklippen im
Gesundheitssystem

o000
o000
ce

Bestands- und Potentialanalyse
hinsichtlich moglicher

Harmonisierungsansdtze vom

Fiinften und Elften

Sozialgesetzbuch als auch vom
Neunten und Zwélften

Sozialgesetzbuch

coe

Senatsverwaltung
fiir Gesundheit und
Soziales

Senatsverwaltung fiir

Gesundheit und Soziales,

Partei welche den Zuschlag
zur Erstellung des Gutachtens
erhilt; weitere Interessierte
Partner der Selbstverwaltung

im deutschen

Gesundheitswesen, z. B.
Deutsches Rotes Kreuz

80plus
Projektmittel
sowie ggf.
anteilige
Finanzierung des
sowie Zuarbeit
zu den
Gutachten durch
beteiligte
Kooperations-
partner, z. B.
Deutsches Rotes

Kreuz

Ab 2016

Bewertung der
Empfehlungen aus
dem Gutachten.
Erfolg der
Bundesrats-
initiative : Ja/Nein
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80 Handlungsfelder Rahmenstrategie 80r's

| Prévention und \

am (o) @m 3.5 Versorgung am Lebensende (Hand-

ambulanter und ambulante

stationdrer g geriatrische

& lungsfeld 5)
% Plus

: o ) »Sterbenden ein menschenwirdiges Leben bis zuletzt zu ermog-

| Aus-, Fort- und bestimmung |
A A lichen, ist wesentliches Element einer humanen Gesellschaft und
o ’ fester Bestandteil der Berliner Sozial- und Gesundheitspolitik“ (Se-

natsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales 2011: S. 63). Anldsse, sich mit der eigenen Endlichkeit und

I stationdre |
Versorgung

orad 3.5.1 Thematische Eingrenzung

Lebensende

moglicher Vorsorge fiir die letzte Lebensphase auseinanderzusetzen, sind meist der Tod von nahestehen-
den Menschen oder eine persénliche Erkrankung.

Obwohl die Versorgung am Lebensende ein Querschnittsthema ist und alle konzipierten Handlungsfelder
des Dialogprozesses 80°"s tangiert, wurde mit dem eigenen Handlungsfeld 5 ,,Versorgung am Lebensen-
de” ein besonderer Schwerpunkt gesetzt. Der Fokus lag auf der Verbesserung der allgemeinen ambulan-
ten palliativen Versorgung, insbesondere durch Arztinnen bzw. Arzte und Pflegedienste, um im Ergebnis
Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Es sind notwendige Ubergénge bei der Versorgung sterbender
hochaltriger Menschen optimaler zu gestalten, indem zum einen das Wissen um die bestehenden M&g-
lichkeiten einer guten Hospiz- und Palliativversorgung bei allen involvierten Akteuren erhéht und die
Kooperation und Vernetzung, der an der Versorgung hochaltriger Menschen Beteiligten, verbessert wird.

»Ausgehend von den Bediirfnissen der Menschen, die am liebsten zu Hause im Kreise der Angehorigen,
moglichst schmerzfrei sterben mochten, sind alle MaRnahmen darauf zu richten, dieses zu erméglichen.
Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” gilt deshalb selbstverstandlich auch fiir die Hospiz- und Palli-
ativversorgung” (ebd. S. 68). Bislang sprechen die Zahlen eine andere Sprache. In Berlin stirbt nahezu
jede zweite bzw. jeder zweite (48,8 %) ab 65 Jahren im Krankenhaus (vgl. Bertelsmann Stiftung 2015). Im
Vergleich der Bundeslédnder ist das die hochste Quote (Deutschland 45,7 %). Als Einflussfaktoren gelten
(1) die Anzahl ambulant tatiger Palliativmedizinerinnen und -mediziner, (2) die Anzahl von Krankenhaus-
tagen sowie (3) die palliativmedizinische Behandlung im Krankenhaus (ebd.). Bei zwei dieser Faktoren
nimmt Berlin hintere Pldtze ein. So kommen auf 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner lediglich 3,2
ambulant tatige Arztinnen bzw. Arzte mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (Deutschland 10,8).
Zugleich weist Berlin bei den ab 85-Jdhrigen die hochste Anzahl an Krankenhaustagen auf (ebd.). Diese
Versorgungstrukturen erschweren das Sterben in der eigenen Hauslichkeit. Ein Wunsch, den laut einer
reprasentativen Umfrage 76 % der Deutschen duRRern (vgl. Bertelsmann Stiftung 2015b: S. 2).

In den letzten Jahren wurde im Zusammenhang mit einer guten Kultur des Sterbens der Begriff ,,Pal-
liative Geriatrie” gepragt (vgl. Kojer und Schmidl 2011, Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie und
Unionhilfswerk 2012). Sie zielt darauf ab, hochaltrigen Menschen bis zuletzt ein beschwerdefreies und
wiirdiges Leben zu erméglichen. Die Wiinsche und Bediirfnisse Schwerstkranker und Sterbender werden
in den Mittelpunkt gestellt. Palliative Geriatrie geht dabei von einem ganzheitlichen Betreuungskonzept
fiir Betroffene und Betreuende aus, das sowohl kurative als auch palliative Malknahmen umfasst und die
Zusammenarbeit verschiedener Berufs- und Helfergruppen mit den Sterbenden und deren Nahestehen-
den voraussetzt.

PRAXISBEISPIEL Die verwitwete Frau Schreiner (86 Jahre) lebt trotz ihrer wachsenden Pflegebediirftigkeit
noch zu Hause. Die Kinder leben nicht in Berlin. Sie erhdlt Essen auf Rddern und Hilfe durch einen am-
bulanten Pflegedienst. Bis vor vier Monaten kam ihre langjahrige Freundin sie dreimal pro Woche besu-
chen. Dann ist die Freundin schwer erkrankt und verstorben. Frau Schreiner hat Gedanken an ihr eigenes
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Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

Lebensende seit dem Tod ihres Gatten verdrdngt. Sie hat bislang keine Patientenverfiigung oder weitere
vorsorgende MafSnahmen getroffen. Sie sorgt sich, wie es in der néichsten Zeit weitergeht. Viele Fragen
stehen im Raum. Doch wo kann sie sich beraten lassen? Wer hilft ihr, ihrem Wunsch entsprechend, ohne
Schmerzen zu Hause sterben zu konnen?

3.5.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 5 ,Versorgung am Lebensende® wurde im April 2016 auf dem 3. Fachdialog diskutiert.
Es gab zwei thematisch separate Arbeitsgruppen. Die erste beschaftigte sich mit den bestehenden Bera-
tungsangeboten. Eine zweite konzentrierte sich auf Hospiz- und Palliativnetzwerke. Folgende Fragenstel-
lungen lagen der Diskussion zugrunde:

« Welche Moglichkeiten sehen Sie, den Betroffenen und deren Angehérigen eine eindeutige Beratungs-
struktur mit konkreten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern zu benennen und damit auch
Verantwortlichkeiten in der Beratung festzulegen? Wie kann fiir die Betroffenen und deren Angehorige
die Transparenz der Angebote verbessert werden?

 Wie konnen Netzwerke multiperspektivisch ausgerichtet werden? Welche Art von Kooperation vorhan-
dener Netzwerke ist sinnvoll? Werden neue Netzwerke benstigt? Wenn ja, welche?

Abbildung 26:
Arbeitsgruppe auf dem 3. Fachdialog

! terating
Yersorgrg om Lebensenc

» a5
Beratu

Foto: Ernst Fesseler

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 20 Institutionen aus dem ambulanten
und (teil-)stationdren Leistungsbereich, Krankenkassen, Beratungsstellen und Interessenverbande betei-
ligt (alphabetische Reihenfolge):

« Arztekammer Berlin, AOK Nordost, Berliner Krankenhausgesellschaft e. V., BIG direkt gesund, BKK
Landesverband Mitte, Caritasverband fiir das Erzbistum Berlin e. V, compass private pflegeberatung
GmbH, Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, Home Care Berlin e. V., Hospiz-
und PalliativVerband Berlin e. V., Landesseniorenbeirat, Landesverband Geriatrie Berlin, Paul Gerhardt
Diakonie (Hospiz, Evangelisches Krankenhaus Hubertus, Pflegewohnhaus am Waldkrankenhaus),

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Sozialdienste der Volkssolidaritat Berlin gGmbH, St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof GmbH,
vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg, Vitanas GmbH & Co. KGaA., Zentrale Anlaufstelle Hospiz /
Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie / UNIONHILFSWERK / Fachgesellschaft Palliative Geriatrie.

Die Auswertung der Antworten ergab, iiber die Schwerpunktsetzung fiir den geplanten Fachdialog hinaus,

eine Vielzahl von Erkenntnissen und Anregungen:

« Die Bedirfnisse von sterbenden Menschen sind vorrangig.

« Pflegende Angehorige spielen bei der ambulanten Versorgung am Lebensende eine wichtige Rolle.

 Ausbau / Starkung / Weiterentwicklung von bestehenden Strukturen stehen vor dem ,,Ruf nach Neu-
em*; Ausbau aufsuchender Beratung

« Es braucht ein abgestuftes, abgestimmtes Beratungssystem (allgemeine und spezialisierte Beratung).

 Beratungen sind vornehmlich durch Personen zu realisieren, denen hochaltrige Menschen vertrauen,
z. B. der eigene Hausarzt, ein Pflegedienstmitarbeiter etc.

 Ausbau Beratung im Kontext gesundheitlicher Versorgungsplanung bei Bewohnerinnen und Bewohnern
von Pflegeheimen in Verbindung mit der Notfallplanung

 Ausbau der Beratungsprozesse im Krankenhaus mit gleichzeitiger Kommunikation an die weiterbehan-
delnden Akteure; Modellkooperation mit Pflegestiitzpunkten

« Sensibilisierung im Krankenhaus fiir das Thema Palliativ und Geriatrie fachiibergreifend

« Grundséatzlich Kldarung der Voraussetzungen, Qualitatskriterien, Qualitatssicherung und strukturelle
Einbindung der Beratung, Abkehr von der eher zufalligen Beratung hin zu einer koordinierten, abge-
stimmten, individuellen Beratung

» Notwendigkeit einer Kampagne zu Fragen des Altern (Normalitédt von degenerativen Erscheinungen)

« Starkung der Aktivitdten niedergelassener Arztinnen und Arzte in der ambulanten Palliativversorgung
durch das Erreichen einer htheren Attraktivitat der APV-Versorgung, inklusive Bereitschaft und Durch-
fuhrung der 24 Stunden Erreichbarkeit und Durchfiihrung von Hausbesuchen, tiber hohere Bezahlung
gekoppelt an besondere Qualitatsanforderungen/ Leistungsbeschreibungen, der Aufbau zusétzlicher
AAPV - Teams (Arzteschaft, Pflege, Sozialarbeit) gegebenenfalls angebunden an SAPV-Dienste, die
Zulassung von mehr SAPV-Arzten (fiir Unterstiitzung von Pflegeheimen), eine verpflichtende Basisqua-
lifikation fuir Hausé&rztinnen und Hausé&rzte (angelehnt an SAPV Basisqualifikation), ein regelhafter
kollegialer Austausch

« Um unnotige Behandlungen oder Notfallverlegungen ins Krankenhaus zu vermeiden, ist an allen
Aufenthaltsorten sterbender hochaltriger Menschen, ein angemessenes Agieren in Krisensituationen
bzw. eine passende Notfallversorgung zu sichern. Dazu gehéren die Gewéghrleistung einer entsprechen-
den Beratung, Vorsorgeplanung, -verfiigungen, -absprachen mit allen Beteiligten, praktikable Kommu-
nikationsinstrumente (bspw. Notfallbogen) und eine gesicherte Erreichbarkeit einer Arztin bzw. ei-
nes Arztes, moglichst mit ndgheren Kenntnissen zum Fall.

Einzelne Befragte beschrieben ein oder mehrere konkrete Ansétze, Projekte, Ideen, wie:
« die Etablierung von Palliative Care Teams/-Einheiten in den Krankenh&usern

ein Modellprojekt zur gesundheitlichen Versorgungsplanung in Pflegeheimen

die Bildung von palliativgeriatrischen Konsiliardiensten

die Bildung von ambulanten Palliativteams im Sinne AAPV a la Westphalen-Lippe

die regelhafte Bildung von SAPV-Teams aus Pflege, Arzteschaft und Sonstigen

« die Verzahnung des Curriculums Palliative Praxis (40h) mit der Zusatzqualifikation Palliative Care
(160h)

« die Bildung regionaler hausarztliche Kooperationsverbiinde

« die Einrichtung einer Jobbdrse fiir spezialisierte Palliativkrafte
« die Einfuihrung eines Qualitatszuschlag fiir ambulante Palliativdienste
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Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

« die Errichtung von Tageshospizen fiir hochaltrige Menschen

« die Bildung von palliativmedizinischen Institutsambulanzen

« die Beseitigung der restriktiven Versorgungsmaoglichkeiten Hochaltriger tiber die ASV nach
§ 116b SGB V (BKG).

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse insbesondere des Fachdialoges vorgestellt. Das ge-
schieht entlang von konkreten Zielen und geplanten MaRRnahmen fiir das Handlungsfeld 5 ,,Versorgung
am Lebensende®.

3.5.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Ein wesentliches Element der Beratung ist die Sicherstellung der notwendigen Transparenz iiber die
bestehenden Versorgungselemente in Verbindung mit der Kenntnis tiber die Rahmenvorgaben in den
einzelnen Sektoren.™

Ziel 1 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z1)
Transparenz der Beratungsstellen erreichen

Eine unabhangige aber auch zielgerichtete Beratung muss Betroffenen und Angehérigen iiber die vielfl-
tigen Moglichkeiten und Angebote informieren und bei Bedarf auch die entsprechenden Kontakte herstel-
len. Im Sinne der Ratsuchenden ist auf eine starkere Vernetzung der Beratungsangebote zu fokussieren.
Um das Interesse stirker zu beférdern, ist eine gemeinsame Offentlichkeitsoffensive fiir die vorhandenen
Pflegestiitzpunkte in Verbindung mit den bestehenden Beratungsangeboten in die Wege zu leiten.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Offentlichkeitsoffensive der vorhandenen Beratungsstellen wie z. B. Pflegestiitzpunkte

Ziel 2 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z2)
Information, Beratung und Betreuung durch die Bezirksdmter stdrken und erweitern

Friihzeitiges Kimmern wird gerade beim Thema Lebensende versaumt. Wichtig ist daher, dass im
Bedarfs- und Notfall bekannte Personen und Strukturen schnell zu den spezialisierten Ansprechpartne-
rinnen und -partnern tibermitteln kénnen. Hier riickt die Hausarztin bzw. der Hausarzt in den Blickpunkt.
Auch Versffentlichungen in regionalen Wochen- und Abendbl&ttern sind ein sinnvolles Mittel, um auf
entsprechende Informationsveranstaltungen, z. B. der Pflegestiitzpunkte, der Kontaktstellen PflegeEnga-
gement oder der Bezirksamter, hinzuweisen.

Ein gutes Modell stellen die Veranstaltungsinserate der Polizei zu Sicherheitsfragen dar. Eine weitere
Idee ist, dass die Krankenkassen allen dlteren Versicherten wichtige Informationen zu den Themen Alter,
Pflege und Sterben zukommen zu lassen. Auch hier gibt es Beispiele guter Praxis: die Elternbriefe vom Ar-
beitskreis Neue Erziehung e. V. oder die Versichertenanschreiben gesetzlicher Krankenkassen zu Themen
wie Vorsorge und Fritherkennung.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Auf- bzw. Ausbau von Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern

11 Die Beratungspraxis offenbart, dass durch die Vorgaben des Datenschutzes Hemmnisse auftreten. Beispielsweise diirfen Beraterinnen und Berater nicht direkt zu Betroffe-
nen Kontakt aufnehmen, auch wenn es dafiir wichtige Griinde geben kann.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Ziel 3 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z3)
Kooperation der vorhandenen Beratungsstellen stdrken

Beim Thema Vernetzung standen Fragen in Bezug auf Gréfe bzw. Einzugsbereich, Selbstverstandnis (Ko-
operationsverbund, -team) sowie Art der Spezialisierung (Palliativversorgung, Langzeit- bzw. geriatrisch-
gerontopsychiatrische Versorgung, hochaltrige Menschen, alle Sterbende etc.) im Raum. Deutlich wurde,
dass es eine bessere Verzahnung von bestehenden Netzwerken braucht und Verantwortlichkeiten geklart
werden missen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Vernetzung von Beratungsangeboten

Ziel 4 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z4)
Hausdrztinnen und Hausdrzte einbeziehen

In der Diskussion wurde hervorgehoben, dass sowohl bei der Umsetzung der MaRnahmen als auch der
genannten Ziele die Zusammenarbeit mit den Hausdrztinnen und Hausérzten unabdingbar ist.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Kompetenzen erweitern, Kooperationen ausbauen, sensibilisieren

Ziel 5 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z5)
Kapazitdten fiir Beratung ausbauen

Mit dem Ziel, den Versicherten, den Betroffenen, den Angehérigen und auch den Versorgern eine ad-
dquate Beratungsvielfalt anbieten zu kénnen, wird ein zentrales Beratungstelefon mit Lotsenfunktion
vorgeschlagen. Durch diese Biindelung der Kompetenzen und Erfahrungen ist die Erwartung verbunden,
die Interessen und die Anforderungen an eine hochwertige und qualifizierte Beratung besser umsetzen
zu konnen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Zentrales Beratungstelefon

Ziel 6 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z6)
Qualifikation der Beraterinnen und Berater verbessern

Zugleich sind die Qualifikationen und Kompetenzen der Beraterinnen und Berater fortwahrend zu verbes-
sern, bspw. durch Schulungen zu relevanten Themen. Ein Beispiel: Hochaltrige Menschen scheinen haufig
fur eine Patientenverfiigung Vordrucke zu verwenden, die durch Ankreuzen auszufiillen sind. Vertiefende
Gespréche mit qualifizierten Fachkraften und frei formulierte Willenserklarungen sind eher selten. Das ist
ein konkreter Ansatzpunkt fiir die Beratung.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Erweiterung Schulungsangebot iiber die AOK Pflege Akademie

Ziel 7 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z7)
Regionale Palliativnetzwerke stdrken

Im Rahmen des Dialogprozesses 807 haben sich die Expertinnen und Experten fiir eine Starkung der re-
gionalen Hospiz- und Palliativnetzwerke ausgesprochen. Eine multiperspektivische, sektoreniibergreifen-
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de Ausrichtung, die sich an den Bediirfnissen der Betroffenen und Angehorigen orientiert, sollte gefordert
werden.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Berlinweit/tridgerunabhdngige regionale Koordinierungsstellen Palliativ/Hospiz

Ziel 8 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z8)
Transparenz zu Netzwerken und Angeboten schaffen

Gefordert wird eine Koordinierungsstelle Hospiz/Palliativ, die berlinweit und trédgerunabhéngig tiber
bestehende Netzwerke, Versorgungsangebote und Ansprechpartner bzw. informiert. Die Transparenz soll
mit einer virtuellen Landkarte, in der Akteure und Institutionen in den Bezirken verzeichnet sind, erhéht
werden.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Digitale Landkarte der Netzwerke und Versorgungsangebote

Ziel 9 im Handlungsfeld 5 (HF5_Z9)
Niedrigschwelligen Zugang zu Versorgungsangeboten sichern

Um den Zugang zur Hospiz- und Palliativversorgung und die Ubergénge zwischen den Versorgungsfor-
men im Sinne der Patientinnen und Patienten zu gestalten, sollten in allen Krankenh&dusern Palliativ
Care-Beauftragte etabliert werden.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Palliativ-Care Beauftragte in Krankenhdusern

Das Handlungsfeld 5 ,Versorgung am Lebensende® wurde représentiert von:

 Frau Rebecca Zeljar, Verband der Ersatzkassen e. V., Landesvertretung Berlin-Brandenburg (externe
Handlungsfeld-Sprecherin) und

« Frau Katharina Liicke, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interne Handlungsfeld-Spreche-
rin).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten MalRnahmen des Handlungsfeldes 5 ,Ver-
sorgung am Lebensende” tabellarisch dargestellt (vgl. 3.5.4). Dabei sind in der Ubersicht Angaben zur
Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressourcen, dem
Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung erganzt (vgl. Tabelle 8). Bei den aufgelisteten Ko-
operationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.
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3.5.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 8 (Teil 1 von 3):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 5

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der
MaRnahme

Zielgruppe

Kooperationspartner unter
Federfiihrung von

Finanzierung,

Ressourcen

Zeitrahmen Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 1 (HF5_71)

Transparenz der
Beratungsstellen

erreichen

o

Offentlichkeitsoffensive
der vorhandenen
Beratungsstellen wie

2.B. Pflegestiitzpunkte

o000
coe

Betroffene und
Angehdrige,
Nahestehende

Senatsverwaltung fiir

Gesundheit und Soziales,

Pflegekassen,
Senatsverwaltung fiir

Bezirksdamter, Fachstellen wie Gesundheit und

2.B. Zentrale Anlaufstelle
Hospiz, Pflegestiitzpunkte
und Home Care

Soziales (Ggf. 80plus-
Projektmittel) und
Sondermittel

2017

Aktionen im Rahmen
der Woche der
Pflegenden
Angehdorigen, Faltblatt

Ziel 2 (HF5_272)

Information, Beratung
und Betreuung durch
die Bezirksamter

starken und erweitern

o

Auf- bzw. Ausbau von
Ansprechpartnerinnen

und Ansprechpartnern

Betroffene und
Angehorige,
Nahestehende

Senatsverwaltung fiir

Gesundheit und Soziales,

Bezirksamter
(Gesundheitsamter/OGD)
und Fachstellen wie z.B.
Zentrale Anlaufstelle Hospiz

und Pflegestiitzpunkte

Bezirksamter

2018

Festlegung von
Zustandigkeiten des
speziellen
Beratungsauftrages
und Schulung der
Mitarbeitenden

Ziel 3 (HF5_273)

Kooperation der
vorhandenen
Beratungsstellen

starken

o000 e
o000

Vernetzung von

Beratungsangeboten

Trdgerorganisationen

der Beratungsangebote

Senatsverwaltung fiir

Gesundheit und Soziales,

Bezirksamter,
Kassendrztlicher Vereinigung
und Fachstellen wie z.B.

Zentrale Anlaufstelle Hospiz

Trdgerorganisationen

der Beratungsangebote

2018

RegelméRiger
Austausch /

regelmaRige Treffen

98

Jap|ajsaunjpuey

snd08 318a1e1jSuaiyey




S$3|BIZOS pUN }13Ypunsan 1nj SUN}EMIaAS}RUIS

Fortsetzung Tabelle 8 (Teil 2 von 3):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 5

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der  Zielgruppe Kooperationspartner unter  Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 4 (HF5_Z4) Hausérztinnen und Kompetenzen Hausédrztinnen und Hausdrzteverband, Hausdrzteverband 2017 Berichterstattung an die
Hausdrzte einbeziehen erweitern, Hausdrzte Senatsverwaltung fir Senatsverwaltung fiir
Kooperationen Gesundheit und Soziales, Gesundheit und
0000 ausbauen Kassendrztlicher Soziales
0000 ’
sensibilisieren Vereinigung, Arztekammer
Berlin
Ziel 5 (HF5_Z5) Kapazitaten fiir Zentrales Betroffene und Senatsverwaltung fiir Pflegekassen, 2018 Zentrale Hotline

Beratung ausbauen

Beratungstelefon

000
coe

Angehdrige,
Nahestehende

Gesundheit und Soziales, Senatsverwaltung fur

Bezirksamter, Fachstellen wie Gesundheit (Ggf. 80plus-
Projektmittel) und
Sondermittel

z.B. Zentrale Anlaufstelle
Hospiz, Pflegestiitzpunkte
und Home Care

Ziel 6 (HF5_Z6)

Qualifikation der
Beraterinnen und
Berater verbessern

co00e

Erweiterung

Beraterinnen und

Schulungsangebot tiber Berater

die AOK Pflege
Akademie

ce

AOK Nordost, Fachstellen wie AOK Nordost 2017

z.B. Zentrale Anlaufstelle
Hospiz

Durchgefiihrte
Schulungen
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Fortsetzung Tabelle 8 (Teil 3 von 3):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 5

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der  Zielgruppe Kooperationspartner unter  Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme Federfiihrung von Ressourcen Zielerreichung
Ziel 7 (HF5_Z7) Regionale Berlinweit/trdgerunab- Regionale Senatsverwaltung fiir Senatsverwaltung fir 2018 Ubersicht zu regionalen

Palliativnetzwerke hangige regionale

starken Koordinierungsstellen

Palliativ/Hospiz
o000
@)

Palliativnetzwerke

Gesundheit und Soziales, Gesundheit und
Bezirksamter, Fachstellen wie Soziales (Ggf. 80plus-
2.B. Zentrale Anlaufstelle Projektmittel)

Hospiz, Pflegestiitzpunkte
und Home Care

Palliativnetzwerken zur
Erarbeitung der
digitalen Landkarte;
Instrumente/Arbeits-
hilfen fiir
Palliativnetzwerke

Ziel 8 (HF5_Z8) Transparenz zu

Digitale Landkarte der

Betroffene und

Senatsverwaltung fiir Senatsverwaltung fir 2018

Digitale Landkarte

Netzwerken und Netzwerke und Angehorige, Gesundheit und Soziales, Gesundheit und
Angeboten schaffen Versorgungsangebote  Nahestehende, Bezirksamter, Fachstellen wie Soziales (Ggf. 80plus-
o000 Regionale 2.B. Zentrale Anlaufstelle Projektmittel)
oooe Palliativnetzwerke, Hospiz, Pflegestiitzpunkte
@) 3} -
Trdgerorganisationen  und Home Care
der Beratungsangebote
Ziel 9 (HF5_Z9) Niedrigschwelligen Palliativ-Care Krankenh&user Senatsverwaltung fiir Krankenh&user 2020 Zahl der Palliativ-Care

Zugang zu Beauftragte in

Versorgungsangeboten Krankenhdusern

sichern o000
0000
0000
@Iee] |

Gesundheit und Soziales,

Berliner Krankenhaus-
gesellschaft

Beauftragten,
Berichterstattung
Berliner
Krankenhausgesell-
schaft an Senats-
verwaltung fiir
Gesundheit und

Soziales

88

Jap|ajsaunjpuey

snd08 318a1e1jSuaiyey




Rahmenstrategie 80r!s Handlungsfelder

am () @m 3.6 Aus-, Fort- und Weiterbildung

ambulanter und /[ ambulante

stationdirer > . | geriatrische |

@  (Handlungsfeld 6)

Stationdire P Ius 4 o . .
Ve oAV e 3.6.1 Thematische Eingrenzung

r. .- "be;;gsm;ng\‘ o Mit der demografischen Entwicklung steigen die Anforderungen an
wettersiins das Gesundheitswesen. Insbesondere bei geriatrischen Patientinnen
und Patienten, die sich durch langwierige Pflege- und Versorgungs-
situationen auszeichnen, ist die Einbindung multiprofessioneller Teams und eine bediirfnisgerechte

Koordination und Vernetzung von Leistungen, Akteuren und Kostentrdgern hoéchst bedeutsam. Dafiir
braucht es seitens der relevanten Fachkrafte ein umfassendes Wissen, u. a. aus den Bereichen Medizin,
Pflegewissenschaften, Gerontologie und Padagogik.

Das Aus-, Fort- und Weiterbildungsgeschehen unterscheidet sich im arztlichen, pflegerischen und the-
rapeutischen Bereich deutlich voneinander. Bei Arztinnen und Arzten ist die universitdre Ausbildung
bundeseinheitlich geregelt (vgl. Approbationsordnung, Bundesarzteordnung). Die Weiterbildung und die
Anerkennung als Fachérztin bzw. Facharzt unterliegen den Kammer- bzw. Heilberufsgesetzen der Lander
und den Weiterbildungsordnungen der Landes&rztekammern.

In Berlin wurde 2010 durch eine Anderung der Weiterbildungsordnung der Arztekammer die Facharztbe-
zeichnung ,Innere Medizin und Geriatrie eingefiihrt (vgl. Arztekammer Berlin 2010: S. 19). Bislang ist
diese Spezialisierung nicht niederlassungsfahig. Eine entsprechende Arztgruppe ist in der aktuellen
Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL) nicht vorgesehen. Fiir Fach&rztinnen und Fachérzte einer niederlas-
sungsfahigen Arztgruppe besteht die Moglichkeit, eine Zusatz-Weiterbildung Geriatrie zu absolvieren
(vgl. Arztekammer Berlin 2014).

In den Pflegeberufen ist eine neue generalistische berufliche Ausbildung mit einem einheitlichen Berufs-
abschluss geplant (vgl. BMG 2016). Das Ziel ist, die bisher eigenstandigen Ausbildungen in der Altenpfle-
ge, in der Gesundheits- und Krankenpflege und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zusammen-
zufiihren, um den sich verandernden Anforderungen an die pflegerische Versorgung der Bevilkerung
Rechnung zu tragen.

In der Fort- und Weiterbildung miissen geriatrische Inhalte am konkreten T&tigkeitsfeld orientiert sein.

In Berlin gibt es zum Beispiel fiir Pflegepersonal die staatlich geregelte Weiterbildung zur Fachpflegekraft
fuir Rehabilitation und Langzeitpflege. In der Weiterbildung fiir Psychiatriepflegepersonal kann ein geron-
topsychiatrischer Schwerpunkt gew&hlt werden.

PRAXISBEISPIEL /n einer vollstationdren Berliner Pflegeeinrichtung absolvieren aktuell 10 Personen ihre
Ausbildung. Darunter sind sieben in der Erstausbildung und drei in der Umschulung. Bei einer Kapazitdt
von 85 Pldtzen bildet die Einrichtung liber ihren eigenen Bedarf hinaus aus. Die Auszubildenden sind ver-
pflichtet, an den hausinternen Fortbildungsreihen, u. a. zu den Themen Delir, Morbus Parkinson, Zahn-
gesundheit und Polypharmazie, teilzunehmen. Wenn nétig werden die Auszubildenden daftir von den
Schulen freigestellt. Die Einrichtung achtet darauf, dass die Auszubildenden in der tdglichen Arbeit nicht
Uberfordert werden. Schon heute arbeiten dort mehr weitergebildete Fachkrifte als gefordert. Das wirkt
sich positiv auf die Zufriedenheit der Bewohnerinnen und Bewohner sowie das Betriebsklima aus.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.6.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 6 ,,Aus-, Fort- und Weiterbildung® wurde im April 2016 auf dem 3. Fachdialog disku-

tiert. Es gab drei Arbeitsgruppen, die sich mit den Berufsgruppen (1) Arztinnen und Arzte (2) Pflegekrifte

sowie (3) Therapeutinnen und Therapeuten auseinandersetzten. Folgende Fragenstellungen lagen der

Diskussion zugrunde:

« Wo werden Verbesserungsbedarfe und -moglichkeiten hinsichtlich der Einbeziehung geriatrischer
Inhalte in die Weiterbildung gesehen?

« Fiir welche Zielgruppe sollen die Angebote erstellt werden, und wie kann die Ausbildung verandert
werden?

« Welche speziellen Kompetenzen werden fiir die spezielle Zielgruppe der Hochaltrigen benétigt, und wie
kann die Umsetzung erfolgen?

An der im Vorfeld durchgefiihrten Fragebogenaktion haben sich 11 Institutionen aus dem (teil-)
stationdren Leistungsbereich, Bildungstrédger, Forschungseinrichtungen und Interessenverbénde beteiligt
(alphabetische Reihenfolge):

« Arztekammer Berlin, Akademie der Gesundheit Berlin/Brandenburg e. V., Berliner Krankenhausgesell-
schaft e. V., Charité Universitatsmedizin Berlin (zwei Abteilungen), Deutsche Vereinigung fiir Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen, Evangelisches Geriatriezentrum Berlin gGmbH, Katholische Hochschule
fiir Sozialwesen Berlin, Landespflegerat Berlin Brandenburg, Landesverband Geriatrie Berlin, Vivantes
- Netzwerk fiir Gesundheit GmbH.

Abbildung 27:
Arbeitsgruppe auf dem 3. Fachdialog

Foto: Ernst Fesseler

Nachfolgend werden die gebiindelten Ergebnisse der Fragebogenaktion, des Fachdialoges und weiterer
Treffen der im Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt. Das geschieht entlang von konkreten Zielen und
geplanten MaRnahmen fiir das Handlungsfeld 6 ,,Aus-, Fort- und Weiterbildung®.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.6.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Ziel 1 im Handlungsfeld 6 (HF6_Z1)
Aufnahme der Fachdrztin bzw. des Facharztes Innere Medizin und Geriatrie in die Musterweiterbildungs-
ordnung des Bundes

Die Weiterentwicklung der geriatrischen Kompetenz muss im &rztlichen Bereich den unterschiedlichen
Phasen der Aus-, Fort- und Weiterbildung angepasst werden. Die Ausbildung liegt in der Zustdndigkeit
des Bundesgesetzgebers. Hier sind breite fachiibergreifende Inhalte in der Approbationsordnung notwen-
dig. Fiir die Weiterbildung ergibt sich die Notwendigkeit der Einfiihrung der Fachérztin und des Facharz-
tes Innere Medizin und Geriatrie in allen Arztekammern (bisher erst drei).

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Input durch Fachgesellschaften und Verbdnde

Ziel 2 im Handlungsfeld 6 (HF6_Z2)

Etablierung einer standardisierten einheitlichen Weiterbildung, als Vorausset- -
. X X . ACHTUNG: Uberschnei-
zung zur Abrechnung definierter ambulanter Leistungen (Einheitlicher Bewer-

L . dung zu Handlungsfeld 2
tungsmafSstab [EBM]); etwa 10 % der Hausdrztinnen und Hausdrzte sollten

mindestens nach dem Curriculum , Geriatrische Versorgung“ der Bundesdrztekammer qualifiziert werden

Fiir die Verbesserung geriatrischer Kompetenz im vertragsarztlichen Sektor ist eine Qualifizierung von
etwa 10 % der Hausérztinnen und Hausérzte nach dem Curriculum ,,Geriatrische Versorgung® der Bun-
desdrztekammer zu fordern, wie auch fachgeriatrische EBM-Ziffern fiir die fachgeriatrische Tatigkeit.
Dies schlielRt auch Bedarfsplanung und Qualitatssicherung mit ein.

Kurzbeschreibung der MaRnahme

Schaffung entsprechender EBM-Ziffern, die eine definierte Qualifikation zur Voraussetzung haben, im
Rahmen eines abgestuften Modells (Arztinnen und Arzte ohne geriatrische Weiterbildung/mit definierter
Weiterbildung/Schwerpunktgeriaterinnen und -geriater)

Ziel 3 im Handlungsfeld 6 (HF6_Z3)
Landesweite Qualifizierung der Pflege und Therapie durch eine staatlich anerkannte geriatrische Fach-
weiterbildung

Von Seiten der Pflegeberufe wird eine strukturierte Weiterbildung (fakultatives Studium) gefordert, um
die Qualitat der Versorgung zielgruppenorientiert optimieren zu konnen. In der Folge soll der pflegerische
Handlungsrahmen einschlielRlich einer Behandlungsentscheidungskompetenz eine deutliche Aufwertung
erfahren.

Auf dem Fachdialog regten die Therapeutinnen und Therapeuten eine standardisierte Basisqualifikation
im Rahmen der Ausbildung an. Ein Pflichtmodul ,,Geriatrie” konnte auch eine interdisziplindre Ausbil-
dung voranbringen. Gefordert sind hier die Senatsverwaltung (Rahmenkompetenz) und die jeweiligen
Schulen. Eine spezielle Geriatrie-Fachweiterbildung mit staatlicher Anerkennung fiir Therapeutinnen
und Therapeuten béte eine addquate Qualifikation fiir die zukiinftige Versorgung. Um die Sicherstellung
von qualifiziertem Nachwuchs zu férdern, sollte eine schulgeldfreie Ausbildung verstarkt in Erwagung
gezogen werden.

Auch verénderte Personalbemessungsverfahren sowie eine hohere Fachkraftquote fiir Weitergebildete in
der stationdren Behandlung werden gefordert, um die Versorgungsqualitdt auf Dauer zu verbessern. Die

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Zustandigkeit fiir die notwendigen Anpassungen sowie fiir eine mogliche Anderung der Ausbildungsfi-
nanzierung liegt beim Gesetzgeber.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) ggf. Anpassung des Weiterbildungsgesetzes 1995

(2) Entwicklung einer Geriatrie-Basisweiterbildung fiir Pflege und Therapie (interdisziplindr)

(3) Darauf aufbauend Entwicklung einer Geriatrie-Fachweiterbildung jeweils fiir Pflege und Therapie

Ziel 4 im Handlungsfeld 6 (HF6_Z4)
Qualitdt, Patientensicherheit, Sicherstellung Refinanzierung

Die Ausbildungs-/Studieninhalte sowie die Inhalte von Weiterbildungen und Fortbildungsangeboten zur
Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten sind in nahezu allen Berufen im Gesundheitswesen,
insbesondere in den medizinischen und pflegerischen Berufen, systematisch zu tiberpriifen und anzupas-
sen bzw. auszubauen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
Gesetzlich geregelte Personalbemessung fiir verantwortliche Stellen im geriatrischen Bereich

Das Handlungsfeld 6 ,,Aus-, Fort- und Weiterbildung® wurde reprasentiert von:

« Herrn Prof. Dr. med. Michael N. Berliner, Arztekammer Berlin und Helios Klinikum Berlin-Buch (externer
Handlungsfeld-Sprecher) und

 Herrn Korkmaz Ozman, Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (interner Handlungsfeld-Spre-
cher).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten MaRnahmen des Handlungsfeldes 6 ,,Aus-, Fort-
und Weiterbildung” tabellarisch dargestellt (vgl. 3.6.4). Dabei sind in der Ubersicht Angaben zur Zielgrup-
pe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressourcen, dem Zeitrah-
men sowie den Indikatoren der Zielerreichung ergédnzt (vgl. Tabelle 9). Bei den aufgelisteten Kooperati-
onspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen. In einigen Feldern
fehlen Informationen. Dafiir wird das tibliche Zeichen ,... fiir ,,die Angabe fallt spater an“ verwendet.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.
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3.6.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 9 (Teil 1 von 3):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 6

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der
MaRnahme

Zielgruppe

Kooperations-

partner unter

Federfiihrung von

Indikatoren der

Zielerreichung

Ziel 1 (HF6_71)

Aufnahme der Fachérztin bzw. des
Facharztes "Innere Medizin und
Geriatrie" in die Musterweiter-
bildungsordnung des Bundes

o000
o

Input durch Fach-
gesellschaften und
Verbdnde

Arztinnen und
Arzte in
Weiterbildung

Bundesérzte-

kammer

Eine entsprechende
Spezialisierung ist
etabliert.

Ziel 2 (HF6_22)

Etablierung einer standardisierten
einheitlichen Weiterbildung, als
Voraussetzung zur Abrechnung
definierter ambulanter Leistungen
(Einheitlicher BewertungsmaRstab
[EBM]); etwa 10% der Haus-
drztinnen und Hausdrzte sollten
mindestens nach dem Curriculum
»Qeriatrische Versorgung“ der
Bundesarztekammer qualifiziert
werden (ACHTUNG: Uberschneidung
zu HF 2)

o000
o

Schaffung entsprechender
EBM Ziffern, die eine
definierte Qualifikation zur
Voraussetzung haben, im
Rahmen eines abgestuften
Modells (Arztinnen und
Arzte ohne geriatrische
Weiterbildung/mit
definierter Weiterbildung/
Schwerpunktgeriaterinnen
und -geriater)

Q00O

0000

o000
o

Vertragsdrztinnen

und Vertragsarzte

Bewertungsaus-
schuss der
Kassenarztlichen
Bundesver-

einigung

Finanzierung, Zeitrahmen
Ressourcen

entfillt, da Zwei Jahre

satzungsgemale

Aufgabe

EBM der 12 Monate

vertragsarztlichen

Honorierung

Ein spezifisches EBM-
Kapitel ist etabliert.
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Fortsetzung Tabelle 9 (Teil 2 von 3):
Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 6

(Kurzformel) Ziele Kurzbeschreibung der Zielgruppe Kooperations- Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
MaRnahme partner unter Ressourcen Zielerreichung
Federfiihrung von
Ziel 3 (HF6_Z3) Landesweite Qualifizierung der (1) gef. Anpassung des Fachkrafte der Landesgesetz- 2017-2019 Eine entsprechende
Pflege und Therapie durch eine Weiterbildungsgesetzes Pflege- und geber, Weiterbildung ist
staatlich anerkannte geriatrische 1995 Therapieberufe Konzeptionelle entwickelt und an
Fachweiterbildung (2) Entwicklung einer Erarbeitung durch Bildungsinstituten im
O Geriatrie-Basisweiterbildung Fachexperten Land Berlin fldchen-
fiir Pflege und Therapie (DBfK, deckend etabliert.
(interdisziplindr) Bundesverband
(3) Darauf aufbauend Geriatrie),

Entwicklung einer Geriatrie-
Fachweiterbildung jeweils
fur Pflege und Therapie
o000

000

000

Senatsverwaltung
fur Gesundheit
und Soziales,
Verbandsvertreter
von Pflege und
Therapie sowie
Bundesverband
Geriatrie

6
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Fortsetzung Tabelle 9 (Teil 3 von 3):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 6

(Kurzformel)

Ziele

Kurzbeschreibung der
MaRnahme

Zielgruppe

Kooperations- Finanzierung,

partner unter Ressourcen

Federfiihrung von

Zeitrahmen

Indikatoren der
Zielerreichung

Ziel 4 (HF6_z4)

Qualitat, Patientensicherheit,

Sicherstellung Refinanzierung

Gesetzlich geregelte
Personalbemessung fiir
verantwortliche Stellen im

geriatrischen Bereich

o000
o000
o

Arbeitgeber im

Gesundheitswesen

Gesetzgeber

2017-2019

Mindestpersonalbe-
messung fiir
weitergebildetete
Fachpersonen fiir den
geriatrischen Bereich ist
festgeschrieben.
Stellenausschreibungen
mit dem Anforder-
ungsprofil steigen
signifikant an. Die Zahl
der Arbeitgeber, die fiir
die Teilnahme an der
Weiterbildungs-
maRnahme freistellen
und Kosten tibernehmen,
steigt an.
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am () am 3.7 Selbstbestimmung und Teilhabe

| ambulanterund | S ambulante
stationdrer geriatrische

W= U (Handlungsfeld 7)

. plus .

wwned 371 Thematische Eingrenzung
/ Y o \ Hochaltrige Menschen sind oft noch sehr aktiv und nehmen nicht
Aus-, Fort- und estimmung
L selten noch rege am sozialen Leben teil (vgl. Generali Zukunftsfonds

2014). Aber je dlter Menschen werden, umso kleiner kann, etwa
durch den Verlust von Kontaktpersonen oder durch gesundheitliche Einschrankungen, ihr Mobilitatsra-
dius werden. Das direkte Wohnumfeld, der Kiez, die Nachbarschaft und wohnortnahe Hilfen gewinnen
dann an Bedeutung fiir die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft wie bspw. spazieren gehen, Veran-
staltungen besuchen, Kontakte pflegen oder schlicht den Einkauf bewéltigen.

Will man die Teilhabemdglichkeiten fiir alte Menschen verbessern, gilt es vor allem, die dlteren Menschen
in den Fokus zunehmen, die in ihrer privaten Lebensfiihrung zuriickgezogen leben und wenig in lokale
Beziehungsnetze eingebunden sind. Sie brauchen die Informationen, die Angebote und die Unterstiitzung
der Nachbarschaft oder der Altenhilfe in besonderem Male.

Der Dialogprozess 80P hatte im Handlungsfeld 7 ,Selbstbestimmung und Teilhabe® das Ziel, Impulse
zur starkeren Vernetzung vorhandener Angebote mit der sozialrdumlichen Infrastruktur und Dienstleis-
tungsanbietern zur Férderung von Selbsthilfe, Familien- und Nachbarschaftshilfe sowie sozialem Ehren-
amt zu geben.

PRAXISBEISPIEL Frau Konrad ist 80 Jahre alt und hat viele ihrer Bekannten und Verwandten schon ver-
loren. Das hat zu einem Riickzug in ihre Wohnung gefiihrt, in der sie versucht, méglichst viel alleine zu
erledigen. Das gelingt ihr zunehmend weniger. Von einem Nachbarn erféihrt sie von einem Besuchsdienst,
bei dem sie sich anmeldet. Nach kurzer Zeit wird sie von Frau Jordan besucht. Die erkennt schnell, dass
die dltere Dame weitere Hilfe bendtigt. Frau Konrads Einschrinkungen beim Sehen fiihren bspw. dazu,
dass ihr die Reinigung der Wohnung schwer fdllt. Frau Jordan stimmt sich mit der Koordinatorin des
Besuchsdienstes ab, an wen Frau Konrad vermittelt werden kann, um ihre Situation zu verbessern.

3.7.2 Dialogprozess: Diskutierte Fragen und Beteiligte

Das Handlungsfeld 7 w&hlte, im Gegensatz zu allen anderen Handlungsfeldern, einen beteiligungsori-
entierten Ansatz. Im Rahmen mehrerer Treffen haben sich zahlreiche Akteure aus Selbsthilfeorganisati-
onen, Interessenvertretungen sowie der Bezirks- und Landesebene mit dem Thema , Selbstbestimmung
und Teilhabe® auseinandergesetzt. Dazu z&hlten im Einzelnen (in alphabetischer Reihenfolge):

« Alexianer St. Hedwig-Krankenhaus, Alzheimer-Gesellschaft Berlin e. V., Berliner Krankenhausgesell-
schaft e. V., Bezirksamt Pankow, Caritasverband fiir das Erzbistum Berlin e. V., Deutsches Rotes Kreuz
Landesverband Berliner Rotes Kreuz e. V., Diakoniewerk Simeon gGmbH, DorfwerkStadt e. V., DRK
Berlin Siid-West Behindertenhilfe gambH Mobilitdtshilfedienst Friedrichshain-Kreuzberg, Fraktion
Biindnis 90/Die Griinen im Abgeordnetenhaus von Berlin, Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund
Charlottenburg-Wilmersdorf e. V., Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V., Humanistischer Verband LV
Berlin e. V. Mobilitatshilfedienst Mitte, Institut fiir Gerontologische Forschung e. V., Johanniter-Unfall-
Hilfe e. V. Mobilitatshilfedienst Tempelhof-Schéneberg, Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung,
Kontaktstelle PflegeEngagement Charlottenburg-Wilmsdorf, Kontaktstelle PflegeEngagement Tempel-
hof-Schoneberg, Landesvereinigung Selbsthilfe Berlin e. V., Qualitdtsverbund Netzwerk im Alter Pan-
kow e. V.- QVNIA e. V., Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales, Seniorinnenvertretung Mitte
von Berlin, Verband fiir sozial-kulturelle Arbeit e. V.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Sie haben gemeinsam fiir den 2. Fachdialog im Februar 2016 bei diesem zu diskutierende Themenschwer-

punkte entwickelt:

« Der Einsamkeit vorbeugen - Wie erreicht man besonders vereinsamte Hochbetagte? Die Rolle aufsu-
chender Dienste und Sozialkommissionen

« Mobilitat ist die Voraussetzung fiir Teilhabe: Verbesserung der Besuchs-, Begleit- und Mobhilitatshilfe-
dienste

« Wie kann man alltagsnahe Unterstiitzungsnetzwerke im Wohnumfeld aufbauen?

Abbildung 28:
Teilnehmende des 2. Fachdialoges

Foto: Agentur elsweyer+hoffmann

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Beteiligungsphase, des Fachdialoges und weiterer Treffen der im
Handlungsfeld Mitwirkenden vorgestellt.

3.7.3 Darstellung der Ziele und MaRnahmen

Die sozialrechtlichen Grundlagen fur die Entwicklung kommunaler Altenhilfestrukturen bilden u. a. der
,Vorrang von Pravention und Rehabilitation“ (vgl. § 14 SGB XIl), der Grundsatz ,,ambulant vor stationar®
(vgl. 8 3 SGB XI, § 13 SGB XlI), ,,Beratung und Unterstiitzung, Aktivierung” (vgl. 8 11 SGB XIl) sowie die
Hilfen in anderen Lebenslagen (vgl. 88 70 bis 74 SGB XIl). Die ,Altenhilfe“ nach & 71 SGB Xl ist darunter
von besonderer Bedeutung. Sie ,, [...] soll dazu beitragen, Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen,
zu verhiten, zu tberwinden oder zu mildern und alten Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben
in der Gemeinschaft teilzunehmen* (ebd.). Damit sollen sozialer Isolation, Riickzugstendenzen und Aus-
gliederung &lterer Menschen entgegen gewirkt werden. Die Aufgaben nach § 71 SGB Xl stehen in enger
Verbindung mit der kommunalen Aufgabe der sozialen Daseinsvorsorge nach Art. 28 Abs. 2 GG. Vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklungen brauchen die Berliner Bezirke einen klaren gesetzlichen
Auftrag zur Gestaltung der kommunalen Senioren- (und Pflegepolitik). Nur so kénnen verschiedenen
Infrastrukturangebote und MaRnahmen entwickelt sowie individuelle Hilfen fiir Menschen im (hohen)
Alter bereitgestellt werden.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Ziel 1 (HF7_z1)
Teilhabe erméglichen und fordern: Ansprache und Aktivierung von hochaltrigen Menschen in ihrer Héus-
lichkeit

Altere Menschen, die ihre Wohnung nur noch selten verlassen und zuriickgezogen leben, nutzen kaum
die Angebote der Altenhilfe und sind durch klassische Informationen (Broschiiren, Informationsblatter)
auch schwer zu erreichen. Will man fiir sie Unterstiitzung fiir mehr Teilhabe anbieten, sind besondere
aufsuchende Hilfen notwendig. Dafiir muss mit ,Fingerspitzengefiihl“ das Misstrauen gegen ,,Fremdbe-
suche” tiberwunden werden.

In Berlin gibt es eine Vielzahl von Angeboten: Stadtteilzentren, Pflegestiitzpunkte, Betreuungsangebote
und Selbsthilfezentren, die sich als generationeniibergreifende Orte gelebter Nachbarschaft verstehen.
Seniorenfreizeitstadtten bieten aktivierende Angebote, und es gibt eine breit gefdcherte Beratungsinfra-
struktur. Oftmals fehlt aber das Wissen dariiber, gerade auch bei denjenigen, die sie besonders brauchen.
Das ist zum Teil auf Kooperationsdefizite zwischen Wohlfahrtseinrichtungen, niedrigschwelligen Ange-
boten und freien Tragern in den Stadtteilen zuriick zu fiihren. Um diese Defizite auszugleichen und die
Aktivierung von vereinsamten Hochbetagten zu erméglichen, wird eine bessere Vernetzung der aufsu-
chenden Dienste und ehrenamtlichen Strukturen im Wohnumfeld diskutiert, mit denen persénliche und
verlassliche Kontakte fiir eine Ansprache auf Augenhshe maoglich wird.

Beispiele Guter Praxis sind ,,Praventive Hausbesuche®, praktiziert bspw. in Miinchen, Kassel sowie an drei
Modellstandorten im Land Baden-Wirttemberg oder die ,,Gemeindeschwesterplus®, ein Modellprojekt
des Landes Rheinland-Pfalz.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Stdrkung der aufsuchenden sozialen Arbeit fiir Hochaltrige

(2) Mobilisierung von , jiingeren“ Ehrenamtlichen fiir die offene aufsuchende Altenarbeit
(3) Erhéhung der Zahl Engagierter mit Migrationshintergrund in den Sozialkommissionen

(4) Bedarfsgerechte Informationsmaterialien fiir Seniorinnen und Senioren erméglichen einen transpa-
renten Uberblick und erleichtern den Zugang zu Versorgungs- und Hilfsangeboten.

Ziel 2 (HF7_22)
In Berlin sind Mobilitdtshindernisse abgebaut. Fiir hochaltrige Menschen stehen zielgenaue und bedarfs-
gerechte Angebote von Mobilititshilfen zur Verfiigung.

Mobilitat ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Teilhabe am sozialen Leben. Daher ist der Ab-
bau von Mobilitdtshindernissen ein zentrales Anliegen fiir die Férderung von Teilhabe und Selbstbestim-
mung. Hilfreich sind Gelegenheitsstrukturen im 6ffentlichen Raum. Dazu gehéren barrierefrei 6ffentlich
zugangliche Orte, an denen ein Aufenthalt ohne Diskriminierung und finanzielle Uberforderung moglich
ist, z. B. Treffpunkte, giinstige Béckereien, Cafés und Kiezkantinen.

Sitzgelegenheiten im 6ffentlichen Raum kdnnen eine niedrigschwellige Gelegenheit zum Austausch
und zur Kontaktaufnahme bieten. Aber auch Griinflachen mit aktivierenden Angeboten motivieren zum
Aufenthalt. Beleuchtete Wege vermitteln alten Menschen Sicherheit. Bénke sowie tffentliche Toiletten
entlang der fiir Altere wichtigen Wege, erleichtern die Bewegung durch das Quartier.

Hochbetagte Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen benstigen flexible, verlédssliche und bezahlbare
Mobilitatshilfe- und Begleitdienste. Sie sind entscheidende Voraussetzung, miissen aber eng mit den
Bediirfnissen der alten Menschen korrespondieren. Bislang unterliegen Fahrdienste, Begleit- und Besuch-

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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sangebote bestimmten Zugangsvoraussetzungen und sind nicht per se fiir dltere Menschen verfiigbar.
Hier wird eine Flexibilisierung gewiinscht.

Forderung und Flexibilisierung der Mobilitédtshilfen brauchen eine zentrale Koordinierung im Bezirk und
ein gut ausgebautes Unterstiitzungsnetzwerk. Abstimmungen dazu kénnen tber ,Runde Tische* der
beteiligten Akteure moglich gemacht werden. Hilfreich zur Verbesserung der Mobilitdt von Hochbetagten
sind auch ergdnzende Angebote zur Prévention von Stiirzen. Es besteht die Notwendigkeit, die Angebote
regelmédRig zu iiberpriifen und den sich verdandernden qualitativen und quantitativen Bedarfen anzupas-
sen. Zugleich sind dhnliche Angebote zusammenzufiihren und zu ergédnzen.

Die Aufstockung der fiir die landesweit im Integrierten Sozialprogramm (ISP) geférderten 13 Mobilitats-
hilfedienste um 2 Millionen Euro pro Jahr stabilisiert dieses fiir die wohnortnahe Mobilitat wesentliche
Angebot und macht die Mobilitdtshilfedienste unabhangiger von den BeschaftigungsmaRnahmen der
JobCenter. Pro Bezirk kann der Sockelférderbetrag dadurch um rd. 166 Tsd. Euro erhéht werden. Aus
diesen Mitteln werden zusétzliche Stellen in den Mobilitétshilfediensten finanziert, um deren bisheriges
Angebot zu erhalten bzw. wenn méglich auszuweiten.

Kurzbeschreibung der MaRnahme
(1) Ein Barrierefreies Umfeld, barrierefreie Zugdnge sowie weitere (z. B. bauliche) altersgerechte Hilfen /
Unterstiitzungen im Wohnumfeld sind geschaffen.

(2) Mobilitdtshilfen: Angebote fiir eine bedarfsgerechtere Inanspruchnahme der Hilfen sind flexibel und
werden ggf. bedarfsgerecht erweitert.

(3) Fahrdienste sind als fldchendeckendes Angebot verfiigbar.
(4) In den Bezirken bestehen Koordinierungsstellen.

(5) Zur Forderung der Kooperationen und zum zentralen Informationsaustausch bestehen ,,Runde Ti-
sche“ verstirkte Offentlichkeitsarbeit

(6) Mobilitdtshilfen werden durch Angebote zur Sturzprophylaxe ergdnzt.

(7) Die Angebote werden hinsichtlich Qualitat und Quantitit regelmdpfig tiberpriift

Ziel 3 (HF7_23)
Hochbetagte kdnnen so lange wie maglich in ihrem Kiez wohnen und die Ressourcen der Nachbarschaft
nutzen

Die Mehrzahl alter Menschen machte ,,das Alter” moglichst lange in der gewohnten Umgebung, der
eigenen Wohnung verbringen. Das eigene Zuhause steht fiir Vertrautheit, Sicherheit und Geborgenheit.
Unterstiitzungsangebote fiir Menschen ab 80 Jahren brauchen deswegen vor allem wohnortnahe Hilfen
fur ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zwischen vertrauter Nachbarschaft und
Freundeskreis.

Die Planung von nachbarschaftlichen Hilfenetzen sollte sich daher an ,Lebensweltorientierten Rdumen*
orientieren. Gebraucht werden Konzepte fiir kleinrdumige und dezentrale Altenhilfenetz, die einen nied-
rigschwelligen Zugang in das professionelle Hilfesystem bieten. Eine steuernde Struktur auf kommunaler
und auf Quartiersebene ist erforderlich.

In diesem Zusammenhang wird vorgeschlagen, die bestehenden Angebote auf kommunaler Ebene, z. B.
Besuchsdienste, Sozialkommissionen, Kontaktstellen PflegeEngagement oder Pflegestiitzpunkte besser
aufeinander abzustimmen, eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit der Tréger zu initiieren und hochaltri-

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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gen Menschen Moglichkeiten der Beteiligung, bspw. im Rahmen regelmaRiger ,,Konferenzen der Alteren®,
zu bieten. Fiir das Ziel, gemeinsam mit hochaltrigen Menschen auf Augenhohe zu planen und sie als
Expertinnen und Experten in eigener Sache einzubinden, gilt es, lokale Strukturen zu schaffen.

Kurzbeschreibung der MaRnahme

(1) Planung, Koordination und Steuerung der Angebote nach ,,Lebensweltorientierten Rdumen®, Trdger

z. B. von Besuchsdiensten, Sozialkommissionen, Kontaktstellen PflegeEngagement oder Pflegestiitzpunk-
te stimmen sich auf kommunaler Ebene ab

(2) Die Tréiger der offenen Altenhilfe versténdigen sich auf eine zielfiihrende Offentlichkeitsarbeit

(3) Durchfiihrung regelmdfiger ,,Konferenzen der Alteren* in Kooperation mit den Seniorenvertretungen

Das Handlungsfeld 7 ,Selbstbestimmung Teilhabe“ wurde représentiert von:
 Frau Regina Saeger, Landesseniorenbeirat Berlin (externe Handlungsfeld-Sprecherin) und
e Frau Karin Stotzner, Patientenbeauftragte des Landes Berlin (interne Handlungsfeld-Sprecherin).

Lesehilfe Ziele-Matrix

AbschlieRend werden alle konkreten Ziele und geplanten Malknahmen des Handlungsfeldes 7 ,,Selbst-
bestimmung und Teilhabe“ tabellarisch dargestellt (vgl. 3.7.4). Dabei sind in der Ubersicht Angaben zur
Zielgruppe, zu den Kooperationspartnern, zur Federfiihrung, zur Finanzierung und zu Ressourcen, dem
Zeitrahmen sowie den Indikatoren der Zielerreichung ergédnzt (vgl. Tabelle 10). Bei den aufgelisteten
Kooperationspartnern handelt es sich um bereits beteiligte bzw. noch zu beteiligende Stellen. In einigen
Feldern fehlen Informationen. Dafiir wird das iibliche Zeichen ,...! fiir ,,die Angabe fillt spater an” verwen-
det.

Die farbigen Punkte haben die Teilnehmenden der Abschlussveranstaltung vergeben. Damit konnten sie
die Ziele und Malknahmen priorisieren. Im Rahmen der Umsetzungsphase werden das Votum der Fach-
welt (gelbe Punkte) sowie der Expertinnen und Experten in eigener Sache (blaue Punkte, welche nicht
durchgéngig vergeben wurden) fiir das jeweilige Handlungsfeld beriicksichtigt.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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3.7.4 Tabellarische Ubersicht aller Ziele und MaRnahmen

Tabelle 10 (Teil 1 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 7

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von  Ressourcen Zielerreichung
Ziel 1 (HF7_Z1) Teilhabe ermoglichen (1) Starkung der aufsuchenden (1) Hochaltrige Verantwortliche in den (1) 18. Zahl der
und fordern: sozialen Arbeit fiir Hochaltrige Menschen, die in der  Bezirken (Stadtratinnen Wabhlperiode; Nachbarschafts-
Ansprache und o000 eigenen Hauslichkeit und Stadtrate, Amt fir 2016 bis 2021 initiativen,
e o000 . . .
Aktivierung von leben, die durch Soziales, Besuche in
o 0000 . .
hochaltrigen @ bestehende Angebote Koordinatorinnen und Besuchsdiensten

Menschen in ihrer

Hauslichkeit
00O

(2) Mohilisierung von ,jiingeren®
Ehrenamtlichen fiir die offene
aufsuchende Altenarbeit (Sozial-
kommissionen) in den Bezirken

mittels Nachbarschaftsdialogen, die
tiber die Bedeutung von Hilfenetzen

im Wohnumfeld informieren.

aber wenig erreicht

werden.

(2) Potentielle

Ehrenamtliche

Koordinatoren fiir das
Ehrenamt),
Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales,
Stadtteilzentren, Tréger
der offenen Altenarbeit,
Kontaktstellen
PflegeEngagement

(2) Amt fiir Soziales,

Koordinatorinnen und

Koordinatoren fiir das

Ehrenamt,
Stadtteilzentren, Trager
der offenen Altenhilfe,

Freiwilligenbdrsen

(2) 18.
Wahlperiode;
2016 bis 2021

(2) In der auf-
suchenden Arbeit
fiir hochaltrige
Menschen (bspw.
Sozialkom-
missionen) sinkt
das Durchschnitts-
alter der ehren-
amtlich
Engagierten.
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Fortsetzung Tabelle 10 (Teil 2 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 7

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfilhrung von  Ressourcen Zielerreichung
weiterhin Ziel 1 Teilhabe erméglichen (3) Erhohung der Zahl Engagierter  (3) Berlinerinnen und (3) Bezirke (als (3) 18. (3) Verfiigharkeit
(HF7_271) und fordern: mit Migrationshintergrund in den  Berliner mit unmittelbar Verant- Wahlperiode; von mehr-
Ansprache und Sozialkommissionen durch gezielte Migrations- wortliche fiir die 2016 bis 2021 sprachigen

Aktivierung von
hochaltrigen
Menschen in ihrer

Hauslichkeit
00O

Werbung auf Bezirksebene und der
Arbeitsgruppe ,Migration‘ des

Landesseniorenbeirates

(4) Bedarfsgerechte
Informationsmaterialien fiir
Seniorinnen und Senioren
ermoglichen einen transparenten
Uberblick und erleichtern den
Zugang zu Versorgungs- und
Hilfsangeboten.

hintergrund

(4) Hochaltrige
Menschen

Sozialkommissionen),
Landesseniorenbeirat,
Landesseniorenver-
tretung, Kompetenz
Zentrum Interkulturelle
Offnung der Altenhilfe,

Stadtteilzentren

(4) Bezirke, alle (4) Notwendig:
Ansprechpartner, die
derartige Angebote im  in den Bezirken

Bezirk vorhalten

(4) 18.

Personalressourcen Wahlperiode;

2016 bis 2021

Informationen,
Zahl der
Migrantinnen und
Migranten in den
Sozialkom-

missionen steigt

(4) z. B. bei den
Gratulationen der
Sozialkommissio-
nen werden Infor-
mationen bspw. zu
Veranstaltungen,
Aktivitaten im
Stadtteil, Gesund-
heits- und Pflege-
fragen ausge-
reicht. Auf eigenen
Webseiten werden
die Angebote
digital prasentiert.

1
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Fortsetzung Tabelle 10 (Teil 3 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 7

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von  Ressourcen Zielerreichung
Ziel 2 (HF7_Z2) In Berlin sind (1) Ein Barrierefreies Umfeld, (1) Hochaltrige (1) Bezirke, (1) 18.

Mobilitatshindernisse
abgebaut. Fir hoch-
altrige Menschen
stehen zielgenaue
und bedarfsgerechte
Angebote von
Mobilitatshilfen zur

Verfiigung.
o000
0000
o000
00O

barrierefreie Zugédnge sowie
weitere (z. B. bauliche)
altersgerechte Hilfen /
Unterstiitzungen im Wohnumfeld
sind geschaffen.

00O

(2) Mobilitatshilfen: Angebote fiir
eine bedarfsgerechtere
Inanspruchnahme der Hilfen sind
flexibel und werden ggf.
bedarfsgerecht erweitert.

(3) Fahrdienste sind als
flachendeckendes Angebot

verfuigbar.

Menschen mit
gesundheitlichen
Einschrankungen

(2) Hochaltrige
Menschen, deren

Teilhabe am sozialen
Leben erschwert oder

verhindert ist.

(3) Hochaltrige
Menschen mit
gesundheitlichen

Einschrankungen

Senatsverwaltungen,
Verkehrstrager,
Wohnungsbaugesell-
schaften, Landesbeirats
fur Menschen mit
Behinderung, AG
Barrierefreiheit

(2) Bezirke,
Senatsverwaltungen,
Trager von
Mobilitatshilfediensten
(siehe Integriertes
Sozialprogramm),
Fahrdienste

(3) Bezirke,
Senatsverwaltungen,
Verkehrstréger,
Landesbeirats fuir
Menschen mit

Behinderung

Wabhlperiode;
2016 bis 2021

(2) 18. (2) Die Zugangs-

Wabhlperiode; voraussetzungen

2016 bis 2021 zu den
Mobilitatshilfe-
diensten sind

erleichtert.

(3) 18.
Wahlperiode;
2016 bis 2021
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Fortsetzung Tabelle 10 (Teil 4 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 7

(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von  Ressourcen Zielerreichung
weiterhin Ziel 2 In Berlin sind (4) In den Bezirken bestehen (4) Trager von (4) 18.

(HF7_Z2)

abgebaut. Fiir hoch-

altrige Menschen

stehen zielgenaue

und bedarfsgerechte

Angebote von

Mobilitatshilfen zur

Verfligung.
o000
0000
o000
000

Mobilitatshindernisse

Koordinierungsstellen (z. B. Mhd im

Integrierten Sozialprogramm als
Ansprechpartner), Auf- bzw.
Ausbau von

Unterstiitzungsnetzwerken

Q000
(5) Zur Forderung der

Kooperationen und zum zentralen
Informationsaustausch bestehen
L2Runde Tische®, verstarkte
Offentlichkeitsarbeit (Broschiiren,
Medien-Informationen, Verteilung
u.a. Arztpraxen, Apotheken)

(6) Mobilitétshilfen werden durch
Angebote zur Sturzprophylaxe (im
Sinne der Verhéltnisprédvention)
ergdnzt.

(7) Die Angebote werden hin-
sichtlich Qualitat und Quantitat
regelmaRig tiberpriift.

(5) Trager der Dienste

(7) Trager der Dienste

Mobilitatshilfediensten
(siehe Integriertes

Sozialprogramm), Bezirke

(5) Senatsverwaltungen,
Bezirke, Medien, Tréger
der Dienste

(6) Fachorganisationen,
Wohnbaugesellschaften,
Anbieter von Kursen zu
Prophylaxe, Kranken-
kassen, Landessport-
bund, Ehrenamtliche

(7) Senatsverwaltungen,

Bezirke

Wahlperiode;
2016 bis 2021

(5) 18.
Wahlperiode;
2016 bis 2021

(6) 18.
Wahlperiode;
2016 bis 2021

(7) 18.
Wahlperiode;
2016 bis 2021

(5) ,Runde Tische*

existieren.

(6) Angebote zur
Sturzprophylaxe
stehen zur
Verfiigung.
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Fortsetzung Tabelle 10 (Teil 5 von 5):

Konkrete Ziele und geplante MaRnahmen im Handlungsfeld 7
(Kurzformel)  Ziele Kurzbeschreibung der MaRnahme  Zielgruppe Kooperationspartner Finanzierung, Zeitrahmen Indikatoren der
unter Federfiihrung von  Ressourcen Zielerreichung
Ziel 3 (HF7_Z3) Hochbetagte konnen (1) Planung, Koordination und (1) Stadtteilzentren (1) Bezirkliche (1) 2 Stellenin der (1) 18. (1) Es existieren
so lange wie moglich  Steuerung der Angebote nach und Trdger der Altenhilfeplanung, bezirklichen Wahlperiode; abgestimmte
in ihrem Kiez wohnen ,Lebensweltorientierten Rdumen", offenen Altenhilfe Stadtteilzentren, Altenhilfe- 2016 bis 2021 Planungsziele. Ein
und die Ressourcen  Trdger z. B. von Besuchsdiensten, Vertreterinnen und koordination Steuerungskreis-
der Nachbarschaft Sozialkommissionen, Vertreter von lauf ist etabliert.
nutzen Kontaktstellen PflegeEngagement hochaltrigen Menschen Eine Dopplung von
o000 oder Pflegestiitzpunkte stimmen Angeboten ist ver-
Q000 sich auf kommunaler Ebene ab mieden. Die Ange-
bote werden regel-
maRig evaluiert.
(2) Die Trager der offenen (2) Stadtteilzentren  (2) Bezirkliche (2) 2 Stellenin der  (2) 18. (2) Die
Altenhilfe verstandigen sich auf und Trédger der Altenhilfeplanung, bezirklichen Wahlperiode; Inanspruchnahme
eine zielfiihrende offenen Altenhilfe Stadtteilzentren, Altenhilfe- 2016 bis 2021 der Angebote
Offentlichkeitsarbeit Vertretungen von koordination steigt.

(3) Durchfiihrung regelmé&Riger

,Konferenzen der Alteren“ in

Kooperation mit den

Seniorenvertretungen

(3) Hochaltrige
Menschen ab 80
Jahren

hochaltrigen Menschen

(3) Stadtteilzentren,
Kontaktstellen
PflegeEngagement,
Vertreterinnen und
Vertreter von

hochaltrigen Menschen

(3) 2 Stellen in der
bezirklichen
Altenhilfe-
koordination

(3) 18.
Wabhlperiode;
2016 bis 2021

(3) In den Bezirken
finden entsprech-
ende Konferenzen
statt. Die
vorgetragenen
Anliegen werden
aufgenommen.
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4 Ausblick

Der gesamte Dialogprozess 80" ist durch eine breite fachiibergreifende Beteiligung gekennzeichnet.
Nun heiltt es, den Prozess auf mehreren Ebenen fortzufiihren. Doch wie kann es gelingen, die aufbereite-
ten Handlungsfelder nachhaltig zu verfolgen?

Erste konkrete Umsetzungsschritte sind moglich, weil in der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und So-

ziales fiir den neuen thematischen Schwerpunkt 2016/2017 Haushaltsmittel zur Verfiigung stehen und
auch einige, der am Prozess beteiligten Akteure, bereits Ressourcenzusagen gemacht haben. Was heilRt
das konkret?

Fiir den Bereich der sektoreniibergreifenden Versorgung (Handlungsfeld 4b) wurde angeregt, Geronto-
psychiatrisch-Geriatrische Verbiinde (GGV) als bezirkliche Netzwerktrédger an den Schnittstellen zwischen
Geriatrie, Altenhilfe und Psychiatrie zu stédrken. Diese Verbiinde sind in allen Berliner Bezirken etabliert
und fester Bestandteil der lokalen Versorgungslandschaft. Sie bringen wichtige Akteure der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und gerontopsychiatrischen Versorgung zusammen. Dieses Potenzial soll nun
genauer analysiert und ausgebaut werden.

Zu diesem Zweck hat die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales eine Bestands- und Potenzial-
analyse der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen Verbiinde ausgeschrieben. Das konkrete Vorhaben ,,Ana-
lyse der Ist-Situation und Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Gerontopsychiatrisch-Geriatrischen
Verbiinde® wird voraussichtlich von Oktober 2016 bis September 2017 realisiert. Es sollen sowohl rechtli-
che als auch strukturimmanente Potenziale der Verbundarbeit identifiziert werden. Im Anschluss gilt es,
gemeinsam Ziele und Standards fiir eine verbindliche, berufsgruppentibergreifende Zusammenarbeit im
Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung zu entwickeln.

Fiir den Bereich Pravention und Gesundheitsférderung (Handlungsfeld 1) ist ein kooperatives Modell-
projekt geplant, das Bewegungsforderung und Sturzprévention fiir hochaltrige Menschen anbietet. Das
Vorhaben stellt einen Lésungsansatz dar, wie tiber die vernetzte Arbeit im Sozialraum Angebote der
Bewegungsforderung und Sturzpravention etabliert und Zugange dazu fiir hochaltrige Menschen ermog-
licht werden konnen. Daran beteiligen sich, neben der Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport und der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales, die AOK Nordost, mehrere Bezirke sowie das Zentrum fiir
Bewegungsforderung Berlin. Mit der Umsetzung kann zeitnah begonnen werden.

Zudem werden die in der Rahmenstrategie festgehaltenen Ziele und MaRnahmen, die eine inhaltliche
Schnittstelle zu den Gesundheitszielen der Landesgesundheitskonferenz (LGK) fiir Altere bilden, in die
LGK-Ziele aufgenommen und damit verstetigt. Vor Allem jedoch sollen nun die zahlreichen, von den
Handlungsfeldern erarbeiteten und in der Rahmenstrategie dargestellten Ziele und MaRnahmen, von den
Akteuren, die als Verantwortliche in der Rahmenstrategie genannt sind, auf Umsetzbarkeit gepriift und
zligig realisiert werden. Hierzu werden in den kommenden Wochen erste Abstimmungen zwischen den
jeweils benstigten Akteuren und kiinftigen Kooperationspartnern gefiihrt.

Das Thema Wohnen, als wichtige Dimension fiir Gesundheit im Alter, wurde an zahlreichen Stellen des
Dialogprozesses 807 aufgegriffen. Beispielsweise verwiesen Teilnehmende auf die Bedeutung einer
addquaten Quartiersgestaltung. In diesem Zuge wird die Einbeziehung des Ressorts Stadtentwicklung in
den 80°"s-Prozess als notwendig angesehen. Es wird angestrebt, die entsprechende Senatsverwaltung in
die Landesgesundheitskonferenz aufzunehmen, um Schnittstellen zwischen den Bereichen Gesundheit/

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Soziales und Wohnen/Stadtentwicklung noch zielgerichteter anzugehen. Insgesamt erscheint es wichtig,
gesundheitliche Aspekte im spezifischen urbanen Kontext von Berlin zu identifizieren, um dadurch einen
nachhaltigen positiven Beitrag zu einer interdisziplindr ausgerichteten Stadtentwicklung zu leisten (vgl.

Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung und Umwelt 2016).

Auch hat der Dialogprozess 80P gezeigt, dass es wichtig ist, die Perspektive von hochaltrigen Menschen
zu berticksichtigen. Die bestehenden Versorgungsstrukturen miissen sich, starker als bislang, an den
Bediirfnissen der Zielgruppe 80+ orientieren. Da gibt es demenziell erkrankte Patientinnen und Patien-
ten, die sich orientierungslos in der Notaufnahme bewegen oder geriatrische Patientinnen und Patienten,
denen der Hausbesuch verweigert wird. Neben materiellen Anreizen sind landes- und bundesrechtliche
Gesetzesreformen, z. B. zur besseren strukturellen Absicherung der Sozialdienste in den Berliner Kran-
kenhdusern oder Neuregelungen der drztlichen Zulassung, notwendig. Fiir die erforderlichen Anpas-
sungen, bspw. den Ausbau geriatrischer Kompetenzen bei Hausarztinnen und -arzten, wird eine valide
Datengrundlage bendstigt. Eine solche Planungsgrundlage wird durch die Kassenarztliche Vereinigung
geschaffen.

Abbildung 29:
Teilnehmende der Abschlussveranstaltung

Foto: Ernst Fesseler

Gezielt weitergedacht werden muss auch die Frage nach den Lotsinnen und Lotsen im Versorgungssys-
tem. Im Rahmen des Dialogprozesses wurden viele Vorschldge unterbreitet: die Sozialkommissionen in
den Bezirken, die Hausarztinnen und Hausérzte, die Apotheken im Kiez oder der Pflegestiitzpunkt. Aller-
dings konnten Fragen zum Aufgabenprofil, der strukturellen Verankerung und Ressourcenfragen nicht
abschlieRend diskutiert werden. Aufschluss dariiber kann ein vorgeschaltetes Gutachten geben. Dabei
sind Schnittstellen zwischen den Handlungsfeldern (vgl. Handlungsfeld 2 Selbsténdigkeitshelferinnen
und Selbstandigkeitshelfer, Handlungsfeld 4b Gesundheitsbegleiterinnen und Gesundheitsbegleiter, vgl.
Handlungsfeld 7 Starkung der aufsuchenden sozialen Arbeit fiir Hochaltrige) zu bearbeiten und fiir alle
relevanten Handlungsfelder eine Gesamtableitung fiir Berlin zu treffen.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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Auf bundespolitischer Ebene wird sich Berlin aktiv am Schwerpunktthema 2017 ,,Gesundheit und Demo-
grafie” der Gesundheitsministerkonferenz der Lander (GMK) einbringen. Den Ausgangspunkt bildet der
Bericht ,,Gesundheit und Demografie” der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehor-
den (AOLG). Darauf aufbauend sollen auf der 90. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2017 die spezifi-
schen Erfordernisse und Anforderungen fiir eine bedarfs- und bediirfnisgerechte, qualitativ hochwertige
und wirtschaftliche Versorgung von dlteren Menschen konkretisiert werden. Die Perspektive dlterer
Menschen soll dabei im Mittelpunkt stehen und die Moglichkeiten einer verstarkten Patientenbeteiligung
ausgelotet werden.

Zur Umsetzung der vorgenannten Ziele bedarf es auch einer vertiefenden Abstimmung tiber die Ressour-
cenallokation zusammen mit allen Kostentragern der angesprochenen Handlungsfelder. Daher wird zu-
dem eine Arbeitsgruppe mit den Kostentrdgern aufgesetzt, die die Einnahmeseite ebenso beriicksichtigt
wie die finanziellen Auswirkungen der vorgeschlagenen MalRnahmen. Gleichzeitig wird mit dieser Arbeits-
gruppe das Ziel verfolgt, sektor- und rechtskreisiibergreifende Optimierungsvorschlage zu erhalten.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
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