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Vorwort

In den vergangenen flinf Jahren (Juli 2014 bis Oktober 2019) entwickelten, erprobten und verstetigten
die Kommunen Ulm und Rheinfelden (und bis 2017 auch die Gemeinde Neuweiler im Landkreis Calw) in
den Projekten ,Pravention fiir Senioren Zuhause” (PraSenZ) und anschlieRend im Projekt ,,PraSenZ im
Quartier” (PiQ) sozialrdumlich orientierte, praventive Hausbesuche zur Férderung selbstdandiger Lebens-
fihrung im Alter und zur Sozialraumentwicklung. Wissenschaftlich begleitet wurden die Projekte vom
Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP). Der nachfolgende Bericht beschreibt die
Ergebnisse des Projektes PiQ, die zugleich auch als weitere Ergebnisse des Projektes ,PraSenZ” Giber den
Gesamtzeitraum von fiinf Jahren interpretiert werden kdénnen.

Die Ergebnisse aus den Projekten verdeutlichen eindrucksvoll, dass soziale Innovationen Fachlichkeit,
Anschubfinanzierung, Zeit und Willen bendtigen, sollen sie passgenau und erfolgreich in kommunale
Strukturen integriert werden.

Die Anschubfinanzierung als Forderung des Modellvorhabens PraSenZ erfolgte durch das Ministerium
fir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg aus Mitteln des Landes sowie aus Mitteln der gesetz-
lichen und privaten Pflegeversicherung und der kommunalen Landesverbadnde. Die Finanzierung des di-
rekt anschlieBenden Projektes PiQ erfolgte tiber Mittel aus § 45c Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB Xl jeweils mit
Eigenbeteiligung der Kommunen. Ohne die Fordermittel des Landes, der Kommunen und der Pflegekas-
sen waren diese Projekte nicht moglich gewesen.

Die Entwicklung, Implementierung und Verstetigung der kommunal passgenauen Ansatze im Sinne von
anknipfend und ergdanzend an vorhandene Prozesse und Strukturen im Sozialraum benétigte Zeit. Die
drei Jahre des Modellvorhabens PraSenZ ermoglichten Aussagen zur Machbarkeit und Akzeptanz, die
folgenden zwei Jahre in PiQ ermdglichten die Anpassung und Integration in kommunale Landschaften
und damit die gelingende Sozialraumorientierung.

Geld und Zeit und wissenschaftliche Begleitung sind notwendige, jedoch keine hinreichenden Bedingun-
gen zur erfolgreichen Ausgestaltung sozialer Innovationen in Kommunen. Das Kernstiick sind der Wille
der kommunal Verantwortlichen zur Verdanderung und kreative, engagierte und reflektierte Projektmit-
arbeiterinnen und -mitarbeiter vor Ort. Ohne diese unverzichtbaren Akteure laufen alle Bemiihungen
ins Leere.

Wir danken den Projektverantwortlichen und den Beraterinnen® in Ulm und Rheinfelden fiir die gute,
vertrauensvolle Zusammenarbeit, fiir das gemeinsame Lernen sowie die Offenheit und den tiefen Ein-
blick in die kommunalen Prozesse und Strukturen, die weitreichende Erkenntnisse zu Zielgruppen, Ak-
zeptanz, Ausgestaltung und Machbarkeit von praventiven Hausbesuchen in Abhangigkeit von lokalen
Infrastrukturen ermoglicht haben.

Y In der nachfolgenden Berichterstattung wird fiir die im Projekt Beratenden immer die weibliche Form ,,Beraterin“ genutzt,
da in beiden Projektkommunen ausschlieflich weibliche Mitarbeiterinnen tatig waren.




Wir freuen uns, dass der Wille, die Geduld und die Kreativitat der an den Projekten Beteiligten in beiden
Kommunen Friichte tragen und die Verstetigung des Angebotes auch liber das Projektende hinaus so-
wohl in Rheinfelden als auch in Ulm im Laufe des Jahres 2019 mit entsprechenden Beschliissen der
zustandigen Gremien herbeigefiihrt werden konnte.

Koln im Marz 2020

Anne Gebert Univ.-Prof. Dr. Frank Weidner
Projektleitung Direktor des DIP
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Kommuneniibergreifende Zusammenfassung und Interpretation der
Ergebnisse

»Wie wir damit umgehen kénnen (Einfligung A.G.: vulnerable Lebenssituationen), das haben wir im-
mer mal diskutiert, weil wenn die beiden in einen Haushalt kommen, sehen sie ja viel. ... Was ist
im Fallmanagement méglich? Eine Kommune muss sich abgrenzen! Was wir im Fallmanagement
manchmal gemanagt haben, wére gar nicht unsere Aufgabe. Es ist nicht unsere Aufgabe und
wenn wir vor Ort sind, moralisch doch! Weil die Kommune kiimmert sich um die Biirger. Ich hab’
ja selber viele Fdlle, wo ich denke, wir miissen’s nicht, aber wer wiirde das kapieren, dass wir das
nicht miissen und dann organisieren wir doch, ganz niedrigschwellig, auf kleinem Dienstwege.
Man kommt als Kommune an die Grenze, weil ja, wenn man sich das anschaut, sieht man, das
ist nicht unsere tatsdchliche Aufgabe, aber es ist ein Blirger aus unserer Kommune und lassen
wir den jetzt im Stich?“ (Interviewzitat Projektverantwortliche/ Projektverantwortlicher Rheinfelden)

Im Projekt PiQ sollten die kommunalen Ansatze des praventiven Hausbesuches aus PrdaSenZ so weiter-
entwickelt werden, dass sie vulnerable Zielgruppen erreichen und Beitrdge zur Sozialraumentwicklung
leisten. Darliber hinaus sollten organisatorische und finanzielle Strukturen in Ulm und Rheinfelden ge-
schaffen werden, die eine Verstetigung der Ansatze unabhangig von Fordermitteln ermoglichten.

Die gemeinsamen Ubergeordneten Projektziele wurden in beiden Kommunen mit unterschiedlichen,
auf die jeweiligen kommunalen Bedarfe und Strukturen angepassten MaRnahmen voll umfanglich er-
reicht. Die sich bereits im Projekt PraSenZ und anderen Projekten abzeichnende Erkenntnis, dass pra-
ventive Hausbesuche nicht rezeptartig umgesetzt werden kénnen, sondern kommunal angepasste Lo-
sungen notwendig sind, zeigte sich in PiQ eindriicklich (Gebert et al. 2018, Renz/ Meinck 2018, Schulz-
Nieswandt et al. 2018).

Die Ergebnisse zeigen: In beiden Kommunen ist es gelungen, mit den entwickelten Zugangswegen éltere
Menschen in unterschiedlichen Lebenslagen zu erreichen, insbesondere auch die angestrebten vul-
nerablen Zielgruppen. Die Interviews mit den Besuchten zeigen zudem, die erreichten alteren Men-
schen wurden in ihrer Gesundheits- und Versorgungskompetenz gestarkt und ihre Zugange zu Einrich-
tungen und Dienstleistungen verbessert. Zudem gelang es sowohl in Ulm als auch in Rheinfelden, mit
den sozialraumorientierten Ansatzen des praventiven Hausbesuches Beitrage zur Sozialraumgestaltung,
verstanden als Unterstiitzungs-, Integrations- und Befahigungspotential von (vernetzten) lokalen Le-
benswelten zu leisten (Schulz-Nieswandt 2019) und damit die lokalen Gemeinden und Gemeinschaften
zu starken.

Dariber hinaus wird die positive Resonanz auf das Angebot als Imagegewinn der Kommunen bei den
Blirgerinnen und Blirgern gesehen. Die Diskussionen zu den Zielgruppen und Zugangswegen, die Riick-
meldungen aus den praventiven Hausbesuchen und die positive Berichterstattung in den Medien zu
dem Angebot hat in beiden Kommunen auch ein Stiick weit zur Verbesserung der 6ffentlichen Wahr-
nehmung der Alten- und Seniorenarbeit beigetragen. Ausdruck dessen sind die Gemeinderatsbe-
schlisse in beiden Kommunen zur Einstellung von Mitteln in den Haushalt zur Weiterfiihrung und in
Ulm zur Ausweitung des Angebotes, unabhangig von Fordermitteln.

Der Bericht spricht ausdrticklich nur Empfehlungen auf der Ebene der Policy-Gestaltung der Mikro- und
Mesoebene aus, also den Ebenen von Handlungspraktiken, MaBnahmen und Instrumenten zur Gestal-
tung praventiver Hausbesuche und zur Sozialraumentwicklung in Kommunen. Diese Ebenen kénnen von
den lokalen Akteuren durch Organisationsprozesse, Arbeitskultur und Kultur der Personen mittelbar




beeinflusst werden. Empfehlungen fiir die Makroebene, die Ebene der Systemfinanzierung und lGberge-
ordneten Steuerungsmechanismen wurden bereits andernorts ausfiihrlich dargelegt und werden aus
diesem Grunde hier nicht noch einmal dargelegt (Schulz-Nieswandt 2019, BMFSFJ 2017, BMG 2016).
Aus Sicht der Autorin bestehen auf dieser Ebene keine Erkenntnisdefizite, sondern Interessenskonflikte
zwischen den beteiligten Akteuren. Sollen diese Gberwunden werden, ist auch hier wie im kommunalen
Kontext der Wille das entscheidende Mittel flir Verdanderung.

Ergebnisse — Praventive Hausbesuche

e Die Anzahl der erreichten Personen kann liber die Wahl der Zugangswege gesteuert werden

Die Anzahl der mit dem Angebot erreichten Personen ist durch die Wahl der Zugangswege be-
einflussbar. Der Befund des DIP lautet: Proaktive Zugangswege erhohen die Erreichbarkeit der
Zielgruppen, reaktive Zugangswege erreichen nur wenige Personen, jedoch mit hoher Umset-
zungskompetenz.

Die hochste Akzeptanzrate? erreichen Gratulations- und Informationsschreiben mit Datum und
Uhrzeit fiir den Besuchstermin, die zudem eine Telefonnummer fir mogliche Absagen enthalten
(Ulmer und nun auch Hamburger® Modell). In Ulm lag die Akzeptanzrate insgesamt — Gratulati-
onsschreiben fiir Menschen mit und ohne Migrationshintergrund (Mh) sowie anlassunabhan-
gige Informationsschreiben fiir Menschen mit Mh — bei 52,12 % (n=160 bei 307 Briefen). Der in
Rheinfelden verfolgte Ansatz des Gratulationsschreibens mit anschlieBendem Telefonat hatte
eine Akzeptanzrate von 12,10 % in PiQ (n=35 bei 289 Briefen) und war damit in einer dhnlichen
GroéRenordnung wie im Projekt PraSenZ (13,00 %), obwohl der Altersmedian der erreichten Ko-
horte in PraSenZ bei 79 Jahren lag und damit vier Jahre héher als bei den 75jdhrigen Jubilaren
(Gebert et al. 2018). Auswertungen aus anderen kommunalen Projekten zeigen: Informations-
schreiben, auf die sich die Angeschriebenen eigeninitiativ melden kénnen (reaktiver Zugangs-
weg), haben eine Akzeptanzrate von ca. 5 % (Cullmann/ Gebert 2009)*. Fiir Angebote die aus-
schlieBlich mit MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit beworben werden ist diese noch geringer
(Dill/ Gmiir 2014). Ausnahmen bilden hier landliche Regionen. Im Projekt Gemeindeschwester-
Plus zejgte sich, dass auf dem Land durch persénliche Kontakte, Mund-zu-Mund-Propaganda und
gezielte Offentlichkeitsarbeit die Zielgruppe ebenfalls erreicht werden konnte (Gebert et al.
2019).

Schlussfolgerung: Soll ein breites Spektrum an alteren Birgerinnen und Birgern fiir Fragen rund
ums Alterwerden sensibilisiert und praventiv informiert werden, scheinen Informationsschrei-
ben mit Termin sehr zielfiihrend zu sein. Bestehen Kapazitdtsgrenzen fiir die mogliche Anzahl
durchzufiihrender Besuche, ist das in Rheinfelden entwickelte Vorgehen — Informationsschrei-
ben und Telefonat — zur Erreichung einer groReren Anzahl von dlteren Menschen eine Alterna-
tive.

2 Zur Berechnung der Akzeptanzrate wurde die Anzahl der aktiv durch Gratulations- und Informationsschreiben zum Angebot
informierten Seniorinnen und Senioren ins Verhaltnis zu den im Erstkontakt durchgefiihrten Hausbesuchen gesetzt.

3 Erste Veroffentlichungen zum Hamburger Hausbesuch weisen eine Akzeptanzrate von 32 % aus (Bottcher/ Neumann 2019).

4Vgl. hierzu auch Yamada et al. 2012.




e Unterschiedliche Zugangswege erreichen unterschiedliche Zielgruppen

Die Auswertungen zeigen, dass mit unterschiedlichen Zugangswegen Zielgruppen mit unter-
schiedlichen Selbstandigkeitsgraden und Umsetzungskompetenzen erreicht werden kénnen.

1. Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern

Fir die gezielte Erreichung von Menschen in vulnerablen Lebenslagen ist die Zusammenarbeit
mit Kooperationspartnern der Zugangsweg der Wahl.

Die Auswertungen zu den Zugangswegen in Rheinfelden zeigen, dass die von Kooperationspart-
nern vermittelten Personen im Vergleich zu den ,Jubilaren” und den ,eigeninitiativ“ anfragen-
den Personen (liber weniger soziale und korperliche Ressourcen verfligten und einen héheren
Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf hatten.

2. Proaktive Zugangswege

Die Auswertungen zeigen zudem, je proaktiver eine Kommune das Angebot bewirbt, desto ho-
her ist der erreichte Anteil an dlteren Menschen mit hohem Selbstandigkeitsgrad und unspezi-
fischen Fragestellungen. Die Gesprache sind eher praventiv und informativ ausgerichtet. Die mit
einem proaktiven Gratulationsschreiben erreichten Kohorten haben einen in etwa altersent-
sprechenden Selbstdndigkeitsgrad und Hilfebedarf und hatten von sich aus mutmalRlich keine
Beratung angefragt.

3. Reaktive Zugangswege/ Inanspruchnahme des Angebotes durch Eigeninitiative

Je aktiver sich Seniorinnen und Senioren fiir die Inanspruchnahme der Beratung entscheiden,
desto eher haben sie konkrete Fragestellungen® und verfiigen iiber erweiterte Umsetzungskom-
petenzen.

Diejenigen Kohorten, die eigeninitiativ in PiQ Beratung anfragten (,,Angehérige/ Bekannte” und
,Sonstige”) verfiigten Giber héhere soziale (Haushaltstyp) und materielle (Mobilitatsmaoglichkei-
ten) Ressourcen insbesondere im Vergleich mit der Kohorte , Vermittlung durch Kooperations-
partner”. Die Anzahl der beratenen Themenbereiche war eher gering, dies lasst auf konkrete
Fragestellungen schlieen. Die Umsetzungskompetenzen waren vermutlich hoch, da im Regel-
fall eine einmalige Beratung gentgte.

Schlussfolgerung: Soll ein breites Spektrum an dlteren Menschen praventiv erreicht werden,
sind proaktive Zugangswege zu empfehlen. Sollen vulnerable Personengruppen erreicht wer-
den, empfiehlt sich die Zusammenarbeit mit etablierten Akteuren im Sozial- und Gesundheits-
wesen. Mit reaktiven Verfahren (Eigeninitiative) werden eher dltere Menschen oder deren An-
gehorige erreicht, die tiber Informations- und Umsetzungskompetenzen verfiigen.

5 Die Ergebnisse des Projektes GemeindeschwesterP!us zeigen ebenfalls in diese Richtung. Im Projekt Gemeindeschwesterr!us
wurde ein Viertel der kontaktsuchenden Personen an die Pflegestiitzpunkte, zur Beratung fiir Leistungen nach SGB XI, wei-
tervermittelt. Zugangsweg zur Beratung der Gemeindeschwestern waren hier ausschlieBlich Informationsschreiben ohne
Termin und Offentlichkeitsarbeit (Gebert et al. 2019).




e Menschen in vulnerablen Lebenslagen konnen mit proaktiven Zugangswegen erreicht werden

Menschen in vulnerablen Lebenslagen — Menschen mit Migrationshintergrund (Mh) und altere
Menschen mit eingeschrankten Ressourcen fiir eine aktive Informations-, Beratungs- und Hilfe-
suche — kénnen mit proaktiven Zugangswegen erreicht werden.

1. Erreichbarkeit von Menschen mit Migrationshintergrund

In beiden Projektkommunen konnten mit proaktiven Zugangswegen Menschen mit Mh erreicht
werden. Vor dem Hintergrund, dass altere Migrantinnen und Migranten als schwer erreichbar
fir seniorenbezogene MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention gelten (Holl-
bach/ Frélich von Bodelschwingh 2015) und immer wieder diskutiert wird, wie die Zugangswege
zu dieser durchaus sehr heterogenen Gruppe verbessert werden kdnnen, sind dies ermutigende
Ergebnisse.

Die Auswertungen zeigen zudem, dass die Akzeptanzrate der mit proaktiven Zugangswegen er-
reichten Menschen mit Mh je nach Zugangsweg — Informations- und Gratulationsschreiben mit
Termin oder Informations- und Gratulationsschreiben mit Telefonat — dhnlich differiert wie in
den Gesamtkohorten.

In UIm nahmen insgesamt 55,93 % (n=66 bei 118 Briefen) der Menschen mit Mh, die ein Gratu-
lations- oder Informationsschreiben zum pHb-Angebot erhalten hatten, das Angebot an. In der
Kohorte ,,Gratulationsschreiben mit Mh“ lag der Anteil bei 63,49 % (n= 40 bei 63 Briefen) und
bei den mit einem anlassunabhangigen Informationsschreiben kontaktierten Ulmer Birgerin-
nen und Birgern mit Mh bei 47,3 %° (n=26 bei 55 Briefen). Die Akzeptanzrate in der Kohorte
,Gratulationsschreiben mit Mh” ist damit in Ulm um 13,79 % hoher als in der Kohorte ,,Gratula-
tionsschreiben ohne Mh“ (49,7 %; n=94 bei 189 Briefen). In Rheinfelden lag die Akzeptanzrate
bei den Jubilaren mit Mh bei 8,62 % (n=5 bei 58 Briefen) und damit um 4 % niedriger als bei den
in Deutschland geborenen Jubilaren (12,98 %, 30 bei 231 Briefen). Den Unterschied zwischen
den Akzeptanzraten des Angebotes von Menschen mit und ohne Mh erklarten die Beraterinnen
in Rheinfelden damit, dass viele Biirgerinnen und Birger mit Mh ausschlieflich ein Mobiltelefon
und keinen Festnetzanschluss besitzen wiirden und somit telefonisch schlechter als auf dem
postalischen Wege zu erreichen waren.

Die Auswertungen in Ulm zu den soziodemografischen Merkmalen und den Beratungsbedarfen
von Menschen mit und ohne Mh zeigen dariber hinaus, dass der Anteil an Personen mit Hilfe-
bedarf und reduzierten Teilhabemdoglichkeiten in den Kohorten mit Mh deutlich héher ist als in
der erreichten Kohorte der Menschen ohne Mh (Kapitel 4.2.2 und 4.2.3).

Ferner deuten die Auswertungen darauf hin, dass in den Gesprachen vielfach eine Vertrauens-
basis mit den Menschen mit Mh aufgebaut werden konnte. Ein Drittel der Kohorte , Gratulati-
onsschreiben mit Mh“ und ein Viertel der anlassunabhéngig informierten Menschen mit Mh in
Ulm hatten zwei und mehr Beratungskontakte. Die Riickmeldungen der Beraterinnen zu den
Gratulationsbesuchen bei Menschen mit Mh lassen den Schluss zu, dass gerade diese Gruppe
die Gratulation des Oberbirgermeisters/ der Stadt in Kombination mit dem Beratungsangebot
als groRBe Wertschatzung ihrer Person erlebte (4.2.1).

Ein weiteres Ergebnis ist, dass trotz des proaktiven Vorgehens nicht alle Nationalitdten erreicht
werden konnten. In beiden Kommunen konnte insgesamt nur eine Person aus den ehemaligen
Staaten der Sowjetunion erreicht werden (Ulm: n=0, Rheinfelden: n=1) (Kapitel 4.2.1 und 5.2.1).

6 Der Anteil der Manner lag bei 58 %. Altere Manner mit Mh gelten als besonders schwer erreichbar (Hollbach/ Frélich von
Bodelschwingh 2015).




2. Erreichbarkeit von Menschen mit eingeschriankten Ressourcen fiir eine aktive Informations-,
Beratungs- und Hilfesuche

Die Projektergebnisse zeigen, vulnerable Personen, also Personen mit sprachlichen, kulturellen,
kognitiven oder sonstigen Barrieren, aus denen eine eingeschrankte selbstandige Hilfe-, Infor-
mations- und Beratungssuche abgeleitet werden kann’, kénnen mit praventiven Hausbesuchen
erreicht werden. Sie werden sowohl (iber den universellen proaktiven Ansatz der Gratulations-
schreiben erreicht als auch Gber die gezielte Vermittlung durch Kooperationspartner.

Die Auswertungen zum Hilfe- und Pflegebedarf der mit einem Gratulationsschreiben erreichten
Kohorten lassen den Schluss zu, dass dort anteilig mindestens so viele, mutmallich jedoch et-
was mehr Menschen in vulnerablen Lebenslagen erreicht wurden, wie prozentual in den ent-
sprechenden Alterskohorten der Pflegestatistik ausgewiesen werden (Statistisches Bundesamt
2017) (Kapitel 4.2.2 und 5.2.2). Die Aussage basiert auf der Uberlegung, dass die mit einem Gra-
tulationsschreiben erreichten 75-Jahrigen am jliingeren Ende der vom Statistischen Bundesamt
ausgewiesenen Gruppe der 75- bis 79-Jahrigen liegen und die fiir diese Altersgruppe ausgewie-
sene Pflegequote von der Pflegequote der 75-Jahrigen nach oben abweicht.

Die nach Zugangswegen differenzierten Auswertungen in Rheinfelden zeigen zudem, dass durch
die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern Menschen in vulnerablen Lebenslagen (n=36)
gezielt erreicht werden kénnen (Kapitel 5.2.1 und 5.2.2). Die durch Kooperationspartner ver-
mittelten Personen verfligten zum groRen Teil Uber eingeschrankte soziale (ca. 50 % alleinle-
bend) und korperliche Ressourcen (30 % mit erheblichen und schweren Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit) und hatten einen hohen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf (50 % hatten einen
Pflegegrad). Der Beratungsbedarf der Personen war haufig umfassend und zugleich wenig spe-
zifisch, bei 22,22 % (n=8) der Personen wurden die Erstberatungen als Kriseninterventionen do-
kumentiert.

Werden die Ergebnisse der Auswertungen der Kohorte aus ,PraSenZ“ (n=20) der Kommune
Rheinfelden in die Betrachtungen einbezogen, verdichtet sich das Bild. Personen, die bereits in
PraSenZ beraten worden waren und in PiQ erneut Beratung in Anspruch nahmen, zeigten die
hochste Vulnerabilitdt und waren zudem mit einem Altersmedian von 78 Jahren am jiingsten.
Diese Kohorte hatte einen sehr hohen Anteil alleinlebender Menschen (65 %, %, n=13) und ei-
nen hohen Anteil an Personen, die bereits einen Pflegegrad hatten (55 %, n=11). Zur Stabilisie-
rung der Lebenssituation war in dieser Gruppe bei der groRen Mehrzahl der Personen ein nied-
rigschwelliges Case Management notwendig. 85 % (n=17) dieser Personen hatten im Projekt-
zeitraum PiQ zwei und mehr Beratungskontakte (Kapitel 5.2.2).

Mit Blick auf den hohen Anteil an Personen mit Pflegegrad, die durch Kooperationspartner ver-
mittelt worden waren und in der Kohorte ,,aus PraSenZ” ist zu fragen: Welche Bedarfe haben
Personen mit Pflegegrad liber die Leistungen des SGB XI hinaus? Deutlich wurde in den Auswer-
tungen, dass Beratung und Leistungserbringung an die Finanzstrome der Akteure gekoppelt sind
(Kapitel 5.2.4). Bedarfe, die Uber das in den Leistungskatalogen der Sozialgesetzbiicher defi-
nierte hinaus vorhanden sind, werden groRtenteils nicht berlicksichtigt und bleiben damit bis-
lang unbeantwortet.

7 Definition der Projektgruppe Rheinfelden fiir die im Rahmen der Vermittlung von Kooperationspartnern angestrebte
Zielgruppe (Stadtverwaltung Rheinfelden 2017).




Proaktivitdt, Ambivalenz und Sensibilisierung

Die Rickmeldungen der interviewten Personen, die mit einem Gratulationsschreiben erreicht
worden waren, und der ,,Non-Responder” zum Vorhalten des Angebots waren von Ambivalenz
gepragt. Einerseits wurde das Angebot sehr begriiSt, andererseits die Notwendigkeit der Bera-
tung fir die eigene Person in vielen Fallen verneint. Begriindungen waren, sich mit 75 Jahren zu
jung oder zu fit fir diese Art von Beratung zu flihlen (Kapitel 4.2.1 und 5.2.1). Besonders in Ulm
formulierten dies die Jubilare. Es wurde deutlich, dass die Auseinandersetzung mit dem Thema
,Hilfe- und Pflegebediirftigkeit” im Regelfall eher zufallig erfolgte oder wenn bereits Handlungs-
bedarf vorhanden war, wohlwissend, dass die Reflexion der eigenen Wiinsche und Vorstellun-
gen mit Blick auf etwaigen Hilfe- und Pflegebedarf notwendig ware (Kapitel 4.2.1).

Schulz-Nieswandt ordnet Pravention den meritorischen Gitern zu, die bei reiner Marktalloka-
tion weniger konsumiert werden, als dies politisch und gesellschaftlich fir wiinschenswert ge-
halten wird (Schulz-Nieswandt 2006). Die Kombination aus Gratulation der Stadt, Information
zuhause und geringem Aufwand scheint als Angebotspaket so attraktiv zu sein, dass trotz der
ambivalenten Gefiihle sich viele der angeschriebenen Jubilare informieren und beraten lassen.
Die Gesprache mit den Non-Respondern deuten zudem darauf hin, dass eine Sensibilisierung
zur Thematik bereits durch die Gratulationsschreiben erfolgte, obwohl das Angebot nicht ange-
nommen wurde.

Ressourcennutzung verlangt Ressourcenkenntnis und Umsetzungskompetenz

Das ErschlieBen von vorhandenen Ressourcen setzt deren Kenntnis bei den Betroffenen voraus.
Altere Menschen, die selbst oder deren Umfeld keine Kenntnisse zu Beratungsangeboten, Még-
lichkeiten der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln oder den Voraussetzungen und dem Ver-
fahren zur Einstufung in die Pflegeversicherung haben und somit Leistungen nicht selbst initiie-
ren, werden beim moglichen Ressourcenbezug systematisch benachteiligt. Denn Ressourcen im
Sinne von sozialen, pflegerischen, medizinischen und alltagsbegleitenden Leistungen werden
von den Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens nicht immer aktiv angeboten. Dies zeigen
die Ergebnisse der Interviews mit den Kooperationspartnern und den Besuchten (Kapitel 5.2.4).
Es wurde deutlich, dass das Erkennen von Bedarfslagen an professionsspezifische Wahrneh-
mungsmuster und Mechanismen zur Steuerung von Kapazitatsgrenzen gekoppelt ist. So sehen
z.B. Hauséarzte und Hausérztinnen (HZT) die medizinischen Bedarfe und blenden zum Teil damit
verbundene Hilfe- und Pflegebedarfe aus, die Sozialstation nimmt eher das Leistungsspektrum
nach SGB X| wahr als die umfassenden Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfe der Alteren, die Bera-
tung des Pflegestiitzpunkts erfolgt nur im Blro und die Aufnahme in die Warteliste fiir haus-
wirtschaftliche Hilfen erfolgt nur bei Anfrage durch die Betroffenen selbst.

In den praventiven Hausbesuchen 6ffnen die Beraterinnen die Zugange fir alle besuchten Seni-
orinnen und Senioren zu Einrichtungen, Leistungen und Diensten. Wenn moglich starken sie die
Personen, eigeninitiativ tatig zu werden, und geben Riickhalt fir eine gelingende Umsetzung
und Inanspruchnahme.
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e  Kooperation braucht Definition und Anreize

Die Notwendigkeit der Definition von Aufgabe, Rolle, Vermittlungskriterien und -prozessen in
der Zusammenarbeit mit anderen Diensten und Professionen zeigte sich in beiden Kommunen:
in Ulm, um das Angebot anschlussfahig in ein bestehendes Netzwerk integrieren zu kdnnen —in
Rheinfelden, um ein Netzwerk aufbauen und die Leistungen anderer Dienste den Seniorinnen
und Senioren zur Verfligung stellen zu kénnen sowie das eigene Profil zu scharfen (4.2.4 und
5.2.4).

Darliber hinaus zeigte sich in Rheinfelden deutlich, dass die kooperierenden Akteure kirchliche
Sozialstation und HZT sich auf ihr professionelles Spektrum konzentrieren und damit auf nur
einen Aspekt selbstdndiger Lebensfiihrung. Selbstdandige Lebensfiihrung im Alter ist jedoch
nicht nur eine medizinische oder eine pflegerische oder eine soziale Frage, sondern entsteht in
der Zusammenschau und sinnvollen Verkniipfung dieser Perspektiven. Damit dies geschehen
kann, sind Anreizstrukturen zur umfassenden Einschatzung der Lebenslagen und Anbahnung
von abgestimmten und vernetzten Leistungen fir alle beteiligten Akteure notwendig.

e Prdventive Hausbesuche miissen an lokale Strukturen angepasst sein

Praventive Hausbesuche benétigen kommunal angepasste Lésungen (Gebert et al. 2018, Renz/
Meinck 2018, Schulz-Nieswandt et al. 2018).

Ausdifferenzierte Strukturen und ein breites Dienstleistungsangebot, wie sie die Stadt Ulm vor-
halt, bedingen eine klar spezifizierte MaBnahme, mit definierten Aufgaben und Schnittstellen
zu nachgelagerten Diensten. Kommunen mit einem begrenzten Informations- und Beratungs-
angebot, wie es in Rheinfelden der Fall war, profitieren von einem inhaltlich breit aufgestellten
Beratungskonzept von informierend praventiver Beratung bis zu niedrigschwelligem Case Ma-
nagement, um die Bedarfe und Bediirfnisse der dlteren Blirgerinnen und Blrger bearbeiten zu
kdénnen.

Ergebnisse: Beitrage zur Sozialraumentwicklung

o Netzwerkarbeit braucht professionelle Strukturen

Voraussetzung fiir das Zustandekommen von Netzwerken sind kommunale Initiative und die
Bereitschaft zur professionellen Steuerung des Netzwerkes. Diese Arbeit teilte sich in Rheinfel-
den das Seniorenbiiro mit der Abteilungsleitung und einem externen Berater, der nicht uner-
heblichen Anteil an den Arbeitsergebnissen, der guten Diskussionskultur und Ergebnissicherung
hatte und hat. In Ulm waren Gremien unter Federfiihrung der kommunalen Sozial- und Quar-
tiersarbeit bereits etabliert (4.2.4 und 5.2.5).

e Raumliche Ndhe fordert die Zusammenarbeit der Fachdienste

Raumliche Nahe mit anderen Fachdiensten fordert die Zusammenarbeit innerhalb der kommu-
nalen Dienste, das zeigte sich in beiden Kommunen trotz groer kommunaler Unterschiede. Der
regelmaRige formale Austausch in Teambesprechungen und die moglichen , Tlr-und-Angel-Ge-
sprache” unterstitzten sowohl das Rollen- und Aufgabenverstandnis der Dienste untereinander
als auch die Zusammenarbeit in der Einzelfallberatung (4.2.4 und 5.2.4).
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In Ulm wurde dies von den nachgelagerten Diensten hervorgehoben. In Rheinfelden zeigten die
Auswertungen deutlich, dass die stadtischen Dienste sich zu einem wichtigen Vermittlungs-
partner entwickelt haben.

e Anwaltschaftliche Vertretung des normalen Alters in den Sozialraumgremien

Die Beitrdge aus den praventiven Hausbesuchen sind mittelbare Riickmeldungen zu den Bedar-
fen der alteren Menschen im Quartier/ in der Stadt, im Sinne von Impulsen zur Sozialraument-
wicklung. Hervorgehoben wurde in Ulm, dass die Mitarbeiterinnen, die die Gratulationsbesuche
durchfiihren, den direkten Draht zur breiten Mehrheit der alteren Menschen und nicht nur zu
vulnerablen Gruppen hatten und dadurch die Bedarfe, Wiinsche und Anliegen der ,,normalen”
Alteren in die Sitzungen einbringen kénnten und dies auch geschehe. Der Mehrwert in Richtung
Sozialraumorientierung ist die Ergdnzung der Familien- und Jugendorientierung in den Gremien
durch die Perspektive der Seniorenarbeit. Dies wurde als Bereicherung erlebt (4.2.4).

e Netzwerkarbeit im Spannungsfeld von lokalen Hilfe-Mix-Strukturen, Diversitat und Zentrali-
sierung

Netzwerkarbeit in Kommunen muss im Spannungsfeld der Gestaltung von lokalen Hilfe-Mix-
Strukturen unter den Rahmenbedingungen der Diversitat des Sozial- und Gesundheitswesens
und der Zentralisierung der Akteure geleistet werden. Besonders deutlich wurde dieses Span-
nungsfeld in Rheinfelden durch die Fragen (Kapitel 5.2.5):

1. Welche zentralen Akteure sollten und kénnen in das Netzwerk Senioren miteinbezogen
werden?
Idealerweise waren im Netzwerk die Anbieter, die 6konomischen Prinzipien unterliegen
(Hausarzte, Anbieter, die Leistungen nach SGB Xl erbringen, hauswirtschaftliche Leistun-
gen), die ,Bezahler” der Leistungen (u.a. Pflege- und Krankenkassen, kommunale Haushalte
sowie Privathaushalte), die Leistungserbringer, die organisatorisch anderen Gebietskérper-
schaften zugeordnet sind, Gruppen biirgerschaftlich Engagierter, Stiftungen und last but
not least die dlteren Menschen selbst vertreten.

2. Wie kénnen Akteure unter den Bedingungen der Zentralisierung von Angeboten — AuRen-
stellen der Kassen in den Kommunen, das Krankenhaus in der Kreisstadt, die auch fir die
Kommune zustandigen Dienste des Kreises in den Rdumlichkeiten des Kreises® —in das Netz-
werk miteinbezogen werden?

Im Kontext der Weiterentwicklung von lokalen, gut zuganglichen, kleinrdumigen Strukturen
missen Aspekte von Zentralisierung und Diversitdt bestimmter Dienstleistungen mitgedacht
und systematisch verbunden werden, damit das volle Unterstiitzungs-, Integrations- und Befa-
higungspotential von vernetzten Strukturen dem Biirger zuganglich gemacht werden kann. Und
es muss geklart werden, wie die Gruppen und Interessensvertreter organisatorisch einbezogen
werden kénnen, bevor fachlich-inhaltliche Aspekte zu anderen oder neuen Angeboten und
Strukturen bearbeitet werden kdnnen.

8 Eine Beraterin nannte dies: ,,... die sitzen hinter dem Berg"“.
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Hoéheres 6ffentliches und politisches Interesse an der Seniorenarbeit

Das Thema Seniorenarbeit/ Altenhilfe bekam durch die hohe &ffentliche Wahrnehmung und die
positive Resonanz in der Bevolkerung in beiden Kommunen mehr politische Aufmerksamkeit
(Kapitel 4.2.4 und 5.2.5).

Aus Sicht der Projektverantwortlichen ist das politische Interesse an den Themen der Senioren-
und Altenarbeit hoher als vor Beginn der Projektvorhaben ,PraSenZ“ und ,,PiQ"“. In Ulm wurde
explizit formuliert, dass von dieser Gesamtwahrnehmung alle Dienste im Bereich Altenarbeit
profitieren wiirden, da neben der Ausweitung der PraSenZ-Besuche auf die gesamte Stadt auch
Stellenaufstockungen fiir den Sozialdienst fiir Altere und den Pflegestiitzpunkt im Fachbereichs-
ausschuss beschlossen worden seien. In Rheinfelden war das Fazit, dass sich die Seniorenarbeit
von einem freizeitorientieren Ansatz ,Stiick fiir Stlick” in eine professionelle Seniorenarbeit, die
bei den Birgerinnen und Blirgern ankommt, mit sehr guter 6ffentlicher Wahrnehmung veran-
dert habe und die praventiven Hausbesuche und die Arbeit des Seniorenbiiros insgesamt dazu
einen grolRen Beitrag geleistet hatten.
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1. Einleitung

Die Mehrzahl der adlteren Menschen hat den Wunsch, so lange wie mdglich in der eigenen Hauslichkeit
zu leben. Dieser individuelle Wunsch trifft auf gesellschaftliche und 6konomische Notwendigkeiten. Vor
diesem Hintergrund werden seit einiger Zeit die Moglichkeiten der Ausgestaltung der Rolle der Kommu-
nen zur Bewaltigung der Aufgaben einer alternden Gesellschaft in Politik und den Wissenschaften dis-
kutiert. Der Siebte Altenbericht der Bundesregierung mit dem Titel ,,Sorge und Mitverantwortung in der
Kommune — Aufbau und Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften” beschaftigt sich mit dieser Frage-
stellung und auch im Koalitionsvertrag der 19. Legislaturperiode findet sich die Idee der Starkung der
Kommunen zur Sicherstellung guter Lebensqualitdt und Selbstbestimmung im Alter. Die Kommunen, so
die Argumentation, haben aufgrund der Nahe zur Bevolkerung auf so manchen Handlungsfeldern der
Gesundheitsversorgung eine groRe Problemnahe und Problemlésungskompetenz, und dies unabhangig
von Partikularinteressen (Brunnett et al. 2018).

Angestrebt werden unter anderem der Aufbau von bedarfsgerechten Infrastrukturen und ortsnahen
Beratungs- und Unterstitzungsangeboten (Bundesregierung 2018, Zeilen 1069ff., 4488ff.). Des Weite-
ren wird die Verschrankung kommunaler Planungsaktivitaten mit sozialraumorientieren Ansatzen sowie
eine Verbesserung der Kooperationsstrukturen Gber unterschiedliche Handlungsfelder hinweg als not-
wendig beschrieben (z.B. Pflege, Gesundheit, soziale Infrastruktur, Mobilitat) (Hoberg et al. 2016). Im
Siebten Altenbericht der Bundesregierung wird dies so formuliert: ,Anstatt einzelne Leistungen isoliert
zu betrachten, sollten die Kommunen die Daseinsvorsorge als Ganzes und ihre Gesamtwirkung auf die
Lebensqualitdat der Menschen in den Blick nehmen“ (BMFSJ 2017).

Das Ministerium flr Soziales und Integration Baden-Wirttemberg beschéftigt sich schon seit vielen Jah-
ren intensiv mit der Fragestellung, wie Kommunen bei ihren Antworten auf die demografischen Ent-
wicklungen angemessen unterstitzt werden kénnen. Zwei Ansatze, die in Baden-Wirttemberg syste-
matisch, bislang jedoch getrennt voneinander verfolgt werden, sind zum einen praventive Hausbesuche
(pHb) und zum anderen Ansatze der Quartiersentwicklung. Letztere werden mit der Strategie ,,Quartier
2020 — Gemeinsam. Gestalten” des Ministeriums flir Soziales und Integration gegenwartig gezielt gefor-
dert (Ministerium flr Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg).

Die systematische Erprobung eines Ansatzes praventiver Hausbesuche wurde im Projekt PraSenZ in drei
Modellkommunen in Baden-Wiirttemberg erprobt (Gebert et al. 2018). Wahrend der Umsetzungsphase
des Projektes von April 2015 bis Mdrz 2017 hat sich gezeigt, dass die aufsuchende praventive Beratungs-
arbeit eine Unterstilitzung fiir dltere in der Kommune lebende Menschen ist. Dariliber hinaus gab es Hin-
weise, dass praventive Hausbesuche zudem einen wertvollen Beitrag zur Weiterentwicklung der kom-
munalen Versorgungslandschaften leisten kdnnen, um selbstdandige Lebensfiihrung und Teilhabe von
dlteren Birgerinnen und Biirgern in den Kommunen zu férdern. Diese Hinweise wurden im Projekt PiQ
aufgegriffen und der PraSenZ-Ansatz in den Projektkommunen Rheinfelden und Ulm mit dieser Zielset-
zung weiterentwickelt. Das Rahmenkonzept des PraSenZ-Ansatzes und die in PraSenZ umgesetzten je-
weiligen kommunalen Konzepte konnen im “Abschlussbericht des Modellvorhabens ,PraSenZ’‘in Baden-
Wirttemberg” nachgelesen werden (Gebert et al. 2018). In der nachfolgenden Berichterstattung wer-
den diese nicht noch einmal dargestellt.

PiQ wurde im Zeitraum von Oktober 2017 bis Oktober 2019 (24 Monate) durchgefiihrt. Die Finanzierung
erfolgte Uber § 45c Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB XI, bei der eine Basisfinanzierung aus Landes- und Kommu-
nalmitteln mit Mitteln der Pflegeversicherung kofinanziert werden.
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Nachfolgende Berichterstattung fokussiert auf die Weiterentwicklungen des PraSenZ-Ansatzes als Bei-
trag zur Quartiersentwicklung. Nach dem einleitenden Kapitel eins werden in Kapitel zwei die allgemei-
nen Ziele von PiQ und das Vorgehen im Projekt beschrieben. Es folgen in Kapitel drei die Evaluationsziele
und die Datengrundlagen der Evaluation. In den sich anschlieRenden Kapiteln vier und fiinf werden die
kommunalen Ansatze mit Zielen, MaRRnahmen und den Ergebnissen der Evaluation beschrieben. Die
Evaluationsergebnisse werden zunachst breit dargelegt und am Ende des jeweiligen kommunalen Kapi-
tels komprimiert zusammengefasst und interpretiert.

2. Aligemeine Ziele und Vorgehen in PiQ

Die Erkenntnisse aus PraSenZ und anderen DIP-Projekten zeigen, dass praventive Hausbesuche (pHb)
an die lokalen Strukturen angepasst werden mussen. pHb konnen also nicht rezeptartig umgesetzt wer-
den. Vielmehr sind kontextsensitive Losungen notwendig, damit sie die Chancen von alteren Menschen
erhéhen, so lange wie moglich und gewlinscht in den eigenen vier Wanden leben zu kénnen (Gebert et
al. 2019, Renz /Meinck 2018, Schulz-Nieswandt et al. 2018). Das Projekt PiQ hatte mit Bezug zu diesem
Hintergrund drei Hauptziele:

1. Die Weiterentwicklung und Erprobung des pHb-Angebotes als Zugangsweg zur Erreichung vul-
nerable Zielgruppen.

2. Die Weiterentwicklung des PraSenZ-Ansatzes (Gebert A. et al. 2018) als Instrument fiir eine se-
niorenorientierte, bedarfsgerechte Quartiersentwicklung durch Rickkoppelung der individuel-
len Bedarfe mit dem Angebot und den Planungsaktivitaten der jeweiligen Kommune.

3. Organisatorische Strukturen zu schaffen, die nach Ablauf des Projektes eine reibungslose In-
tegration des Ansatzes in die kommunale Angebotslandschaft erlauben, inklusive der Sicherstel-
lung einer weiteren Finanzierung.

Die Weiterentwicklung des Ansatzes sowie die Durchfiihrung der pHb erfolgte in beiden Projektkom-
munen mit jeweils einer Vollzeitstelle, verteilt auf jeweils zwei Personen.

zul. Weiterentwicklung und Erprobung des pHb-Angebotes als Zugangsweg, um vulnerable
Zielgruppen zu adressieren

Angestrebt wurde in PiQ, durch spezifische Zugangswege die Zugangschancen zu kulturellen, infrastruk-
turellen, sozialen und medizinischen Ressourcen insbesondere fiir dltere Menschen in vulnerablen Le-
benssituationen zu erhéhen und damit zur Chancengleichheit von sozialer Teilhabe und guter Versor-
gung aller dlteren Menschen beizutragen. Zur Erreichung dieser Zielgruppen wurden in beiden Kommu-
nen spezifische Zugangswege entwickelt, die in PiQ erprobt wurden.

Vulnerabilitat im Sinne der Definition des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit bezieht sich insbesondere auf
Bevolkerungsgruppen die von ,sozialbedingter gesundheitlicher Ungleichheit betroffen” sind. Wichtigs-
tes Aufgreifkriterium ist das Vorliegen einer sozialen Benachteiligung, zum Beispiel ,,aufgrund ihrer phy-
sischen oder psychischen Konstitution oder infolge enger bzw. armer materieller Verhdltnisse.” (Séren-
sen et al. 2018). In den vergangenen Jahren wurde diese auf vertikale soziale und gesundheitliche Be-
nachteiligung ausgerichtete Definition erweitert um Bevoélkerungsgruppen, die von horizontaler sozialer
und gesundheitlicher Benachteiligung betroffen sind. Genannt werden hier insbesondere die Faktoren:
Geschlecht, (friihes und fortgeschrittenes) Lebensalter und Migration(-shintergrund) (Kaba-Schonstein/
Kilian 2018).
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zu 2.  Weiterentwicklung des PraSenZ-Ansatzes als Instrument der Quartiers-/ Sozialraum-
entwicklung

Modellvorstellung ist, dass im Zusammenspiel von Individualberatung im pHb, gezielter Vernetzung mit
den im Sozialraum agierenden Akteuren sowie kommunaler Planung und Steuerung (z.B. Pflegestruk-
turplanung) produktive Kreisldufe der Quartiers-/ Sozialraumentwicklung entstehen als Wechselwir-
kung von Person und Umwelt (Abb. 1).

Angestrebt wurde hierfiir, den praventiven Hausbesuchsansatz weiter an die jeweilig vorhandenen Ge-
gebenheiten vor Ort — die Angebote und die kommunalen Einflussfaktoren — durch gezielte Vernetzung
und geeignete Formen der Kooperation anzupassen, um damit die Anschlussfahigkeit an vorhandene
Angebote zu verbessern, Doppelstrukturen zu minimieren, die Ausschopfung der Moéglichkeiten lokaler
Angebotslandschaften fiir das Individuum zu optimieren sowie Defizite im Leistungsspektrum zu identi-
fizieren und damit Impulse fiir die Sozialraumentwicklung zu setzen.

Dariber hinaus sollten die Riickmeldungen aus den pHb zur Sozialraumentwicklung gezielt genutzt wer-
den. Im Projekt PraSenZ hatten die Beraterinnen viele Mikrohinweise zur Verbesserung des Sozialraums
erhalten. In PiQ wurde angestrebt, diese Hinweise fiir die Gestaltung der Quartiere und Sozialrdume
durch den systematischen Einbezug der Beraterinnen und der Ergebnisse aus den pHb in die Quartiers-
und Sozialraumentwicklung nutzbar zu machen.

Verhiltnisprivention/ Kommune Verhaltensprivention/
Settingansatz — — Ressourcenorientierung

Riickmeldungen zur
Quartiersentwicklung

Infrastrukturentwicklung, sozialraumaorientierte Ansatze

" . Seniorin und
Quartier m ) . .
salnar Pflegestruktur- Praventive s:";::'t Ihr:}n
Infrastruktu planung o000 Haushesuche R
LsaTlr 8006 1 Bedarfen

Angebotsvermittlung

Kooperationsstrukturen iiber unterschiedliche Handlungsfelder
2.B. Pflege, Mobilitdt, Gesundheit, soziale Infrastruktur

Abb. 1. Zusammenspiel Quartiersentwicklung und praventiver Hausbesuch

zu 3.  Organisatorische Strukturen zu schaffen, die nach Ablauf des Projektes eine reibungslose
Integration des Ansatzes in die kommunale Angebotslandschaft erlauben

Beide Projektkommunen hatten das Ziel, innerhalb der Projektlaufzeit organisatorische Strukturen in-
klusive der Sicherstellung einer weiteren Finanzierung zu schaffen, die nach Ablauf des Projektes PiQ
die Weiterfliihrung des Ansatzes in den jeweiligen Kommunen erlauben.
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3. Evaluationsziele und Datengrundlagen

Entsprechend den Zielsetzungen in PiQ hatte die Evaluation zwei Schwerpunkte. Zum einen, Erkennt-
nisse zur Machbarkeit von pHb bei vulnerablen Zielgruppen zu gewinnen. Konkret waren dies Blirgerin-
nen und Blirger mit Migrationshintergrund (Mh) und Personen mit gesundheitlichen und ggf. sozialen
Beeintrachtigungen. Zum anderen sollte beleuchtet werden, inwiefern das Angebot der praventiven
Hausbesuche Beitrage zur Sozialraumentwicklung leisten kann. Zudem sollte die Nachhaltigkeit des An-
satzes beleuchtet werden.

Um Aussagen zu den genannten Punkten zu erhalten, wurde ein Evaluationsdesign mit quantitativen
und qualitativen Anteilen umgesetzt. Nachfolgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die der Evalua-
tion zugrundeliegende Datenbasis in den beiden Projektkommunen.

Ulm Rhein-
felden

Beratungsdokumentation 1 1 quantitativ
leitfadengestiitzte Interviews mit den 2 2 qualitativ
Projektverantwortlichen (DIP: telefonisch und personlich)
leitfadengestiitzte Interviews mit Netzwerkpartnern (DIP: telefo- 7 4
nisch, schriftlich, personlich)
Ulm: Sozialdienst fiir Altere (n=2), Pflegestiitzpunkte (n=2)
Nachbarschaftshilfe (n=1), Quartiers-/ Ressourcenmanagement (n= 1),
Seniorenrat der Stadt Ulm (n=1)
Rheinfelden: Hauséarzte (n=3), PDL Sozialstation (n=1)
Evaluationsworkshop mit Netzwerkpartnern (DIP) 1
Sozialstation Leitungsfunktion (n=3), Nachbarschaftshilfe ,Miteinander-Firei-
nander” und Stadtseniorenrat (n=1), I-Punkt = Pflegestutzpunkt (n=1), Einrich-
tung der Behindertenhilfe (n=2), Alten- und Pflegeheim (n=1)
Evaluationsworkshop mit bilirgerschaftlich Engagierten 1
(n=8von 14) (DIP)
leitfadengestliitzte Interviews mit Seniorinnen und Senioren (DIP: 19 14
telefonisch)
leitfadengestiitzte Interviews mit Seniorinnen und Senioren (DIP: 3
personlich)
Befragung Non-Responder (Projektkommunen: telefonisch) 9 16
2-tagiger Evaluationsworkshops mit den Beraterinnen (DIP) 1
Protokollnotizen der Prozessbegleitung fortlaufend

Tabelle 1: Ubersicht Datengrundlagen der Evaluation in Ulm und Rheinfelden

Die von den Beraterinnen in Form einer Exceltabelle gefiihrte Beratungsdokumentation wurde deskrip-
tiv-statistisch ausgewertet. Die Tabelle erfasste kriterienorientiert Informationen. Detaillierte fallbezo-
gene Informationen wurden damit nicht abgebildet. Dies stellt eine Limitierung der Evaluation dar. Die
Weitergabe der Daten fiir die Evaluation an das DIP erfolgte anonymisiert. Einen Einblick in komplexe
Fallverlaufe geben die im Bericht auszugsweise dargestellten leitfadengestiitzten Interviews mit zwei
Personen in vulnerablen Lebenslagen aus Rheinfelden.
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Die Fragen in den leitfadengestitzten Interviews wurden offen gestellt, da in der Regel offene Fragen
bei den Befragten den wichtigsten Aspekt abrufen. Im Nachgang der offenen Fragen wurden Konkreti-
sierungsangebote unterbreitet, sodass andere aus Perspektive der Evaluation wichtige Aspekte einbe-
zogen werden konnten. Alle leitfadengestiitzten Interviews wurden protokolliert und aufgezeichnet.
AnschlieBend wurden die Interviews zur Verdichtung der wesentlichen Inhalte des Gesagten paraphra-
siert. Die Auswertung der Daten erfolgte in einem offenen, qualitativen Auswertungsverfahren in An-
lehnung an Schmidt (2010).
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4. Das PiQ-Konzept in der Stadt Ulm: Umsetzung des
weiterentwickelten PraSenZ-Ansatzes und Ergebnisse

Die Machbarkeit des proaktiv und primarpraventiv ausgerichteten pHb-Ansatzes der Gemeinde Ulm,
das einen GeburtstagsgruR mit einem Beratungsangebot verbindet, konnte in PraSenZ gezeigt werden
(Gebert et al. 2018). Die Akzeptanz des Angebotes und die Zufriedenheit der besuchten Birgerinnen
und Birger mit dem Angebot waren hoch (Gebert et al. 2018).

In PiQ sollte nun beleuchtet werden inwiefern mit diesem proaktiven Ansatz dltere Menschen mit Mig-
rationshintergrund (Mh) und Menschen mit gesundheitlichen und sozialen Beeintrachtigungen erreicht
werden kdnnen. Dariliber hinaus sollte das Ulmer pHb-Angebot weiter an die sozialraumorientierten
kommunalen Strukturen angepasst werden. Zudem sollte die Projektzeit daflir genutzt werden, Wei-
chen fiir die Ubernahme des Angebotes in das Leistungsspektrum der Stadt Ulm sowie fiir die Auswei-
tung des Angebotes auf das gesamte Stadtgebiet zu stellen.

4.1 Stadt Ulm: Ziele, Zielgruppen und MaRnahmen in PiQ

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus PraSenZ hatte die Stadt Ulm fiir PiQ folgende drei Hauptziele
formuliert:

1. Zusatzliche Erprobung des Zugangswegs pHb fiir dltere Menschen mit Mh und Menschen mit
gesundheitlichen und/ oder sozialen Beeintrachtigungen.

2. Sozialraum- bzw. quartiersbezogene Ausrichtung der pHh.

3. Steigerung der Nachhaltigkeit der Informationen und Beratung in den pHb.

Die Zielgruppen des Projektes waren a) Jubilare zum 75. Geburtstag ohne und mit Mh, b) dltere Men-
schen mit Mh altersunabhangig. Die Information zum Mh konnte den Daten des Einwohnermeldeamtes
zum Geburtsland entnommen werden.

In PiQ wurden dltere Menschen dann mit dem Merkmal ,Migrationshintergrund” klassifiziert, wenn sie
nicht in Deutschland geboren worden waren. Diese Definition weicht von der Definition der Bundesan-
stalt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) ab, die lautet: ,Eine Person hat dann einen Migrationshin-
tergrund, wenn sie selbst oder mindestens 1 Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren
ist" (BAMF: Glossar). Vor dem Hintergrund des Alters der Personen erschien diese Definition fir die
Zielgruppe des Projektes nicht angemessen.

Der Zugang zur Zielgruppe der 75-Jahrigen (ohne und mit Mh) war weiterhin ein Gratulationsschreiben
der Stadt, namentlich des Blrgermeisters, zum Geburtstag, mit Datum und Uhrzeit fiir den Besuchster-
min sowie einer Telefonnummer flir mogliche Absagen. Unterschied war, dass dieses nun ausschlief3lich
aus Anlass des 75. Geburtstags unterbreitet wurde und nicht wie in PraSenZ in einem Sozialraum zum
75. Geburtstag und in dem anderen zum 80. Geburtstag. Die Kommune hatte sich bewusst fir die jlin-
gere Zielgruppe entschieden, um den Fokus noch starker auf den praventiven und gesundheitsférdern-
den Gedanken des Angebotes zu richten.

Zugangsweg zu den Ulmer Biirgerinnen und Bilrgern mit Mh in den Projektsozialraumen, die alters- und
anlassunabhangig einen pHb erhalten sollten, war ein Informationsschreiben mit Datum und Uhrzeit
des Besuchs und einer Telefonnummer fiir mogliche Absagen.

Dariiber hinaus sollten Menschen mit gesundheitlichen und ggf. sozialen Beeintrachtigungen gezielt
Uber andere Akteure des Sozial- und Gesundheitswesens erreicht werden. Das Verfahren zur Erreichung
dieser Zielgruppe sollte im Laufe der Projektzeit entwickelt werden.
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Nachfolgende Tabelle zwei listet alle zur Zielgruppen- und Zielerreichung geplanten MaRnahmen.

Ziele und MaBRnahmen der Kommune Ulm

Ziele

MafRhahmen

Erprobung der Zu-
gangswege und
Erreichbarkeit von
vulnerablen Zielgrup-
pen

Zugang zu Migrantinnen und Migranten durch Gratulationsschreiben
sowie durch erganzende Informationsschreiben nach Einwohnerdaten
mit Geburtsland, unabhingig vom Geburtstag®

Identifizierung und Gewinnung von moglichen Multiplikatoren im Ge-
sundheits- und Sozialwesen zur Gewinnung von Menschen mit gesund-
heitlichen und/ oder sozialen Beeintrachtigungen

Sozialraumausrich-
tung, Sozialraumbezug

ortliche und organisatorische Verortung der Beraterinnen bei der stad-
tischen Dienststelle der Abteilung Soziales im Sozialraum (SR)

mittel-/ langfristig gemeinsame Informationsveranstaltungen im SR
mit anderen stadtischen Diensten, insbesondere dem Pflegestiitzpunkt
starkere Prasenz im SR durch Aulensprechstunden, gemeinsam mit
Pflegestlitzpunkt

aktive Beteiligung an verschiedenen SR-Gremien (intern, fachlich, bir-
gerschaftlich)

Inhalt der PraSenZ-Tasche an SR anpassen

Entwicklung, Einsatz und Auswertung eines "5-Minuten-Fragebogens"
mit Fragen zum Quartier fiir das Gesprachsende

Nachhaltigkeit

Erarbeitung neuer Informationsmappen (Festlegen der Inhalte und Ge-
staltung der Mappen)

Standardisierung Ubergabe/ Uberleitung an PSP und andere interne
Einheiten mittels "Uberleitungsbogen" der Case-Management-Stan-
dards des Fachbereichs

Tabelle 2: Teilziele und MalRnahmen Ulm

9 Burgerinnen und Birger die in RuRland oder der Turkei geboren sind erhielten das Anschreiben mit der Ankiindigung des
Hausbesuchs zweifach. Neben dem Brief in Deutsch wurde ein Brief in der jeweiligen Muttersprache beigelegt. In diesem
muttersprachlichen Anschreiben wurde erganzend angeboten, bei Bedarf einen Dolmetscher zu dem Hausbesuch mitzubrin-
gen. Hierfiir stand der verwaltungsinterne Dolmetscherdienst Ulm (IDU) zur Verfligung. Dieser wurde letztlich nicht nachge-
fragt, er steht aber bei Bedarf zur Verfiigung.
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4.2 Stadt Ulm: Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse fiir die Stadt Ulm setzt zwei Schwerpunkte. Sie fokussiert zum einen auf
Erkenntnisse zum praventiven Hausbesuch bei dlteren Migrantinnen und Migranten. Hier insbesondere
auf die Akzeptanz des Angebotes, die soziodemografischen Merkmale und die Beratungsbedarfe dieser
Zielgruppe, auch im Vergleich zu in Deutschland geborenen dlteren Biirgerinnen und Biirgern.

Den zweiten Schwerpunkt bilden Erkenntnisse zur Quartiers- und Sozialausrichtung der MaRnahme.
Dies beinhaltet Fragen zur Schnittstellengestaltung und Zusammenarbeit mit anderen Diensten sowie
die Fragen, ob und welchen Beitrag die praventiven Hausbesuche zur Quartiersentwicklung leisten kon-
nen und welchen Nutzen die Kommune ganz allgemein von diesem Angebot hat.

4.2.1 Praventiver Hausbesuch - Anzahl beratener Personen und Akzeptanz des Angebotes

Grundlage der Erkenntnisse zur Anzahl der beratenen Personen, der Zugangswege und der Akzeptanz
des Angebotes sind die Daten der Beratungsdokumentation.

Insgesamt wurden im Zeitraum von Juni 2018 bis Juni 2019 (13 Monate) 173 Personen beraten. Im So-
zialraum Eselsberg (alt und neu) wurden 87 altere Menschen besucht, in der Oststadt und der Stadt-
mitte insgesamt 86 Biirgerinnen und Birger. Von den 173 beratenen Personen hatten sieben Personen
Folgeberatungen aus PraSenZ und fiinf Personen wendeten sich aktiv an die Beraterinnen (Zeitungsar-
tikel, Empfehlung Freunde oder Bekannte).

Insgesamt hatten 69 der 173 besuchten Personen einen Mh, das sind 39,9 % der Beratenen, bei zwei
Personen lag keine Angabe zum Mh vor. Die besuchten Personen mit Mh stammen aus folgenden Lan-
dern:

Tiirkei 22
Staatsgebiet des ehemaligen Jugoslawien 16
Ruminien/ Siebenbiirgen 7
Italien 6
Osterreich 5
England, Griechenland, Tschechien, jeweils 2
Ungarn

Eritrea, Schweden, Vietham jeweils 1
ohne Angabe des Geburtslandes 2

Tabelle 3: Geburtsland Migrantinnen und Migranten — UIm

Auffallig ist, dass keine Personen aus den heutigen Staaten der ehemaligen Sowjetunion erreicht wur-
den, weder mit den Gratulations- noch mit den Informationsschreiben, obwohl neun Personen die im
heutigen Russland, in der Ukraine und in Lettland geboren worden waren, einen Brief erhalten hatten.
Befunde der Segregation von Migrantinnen und Migranten bestimmer Nationalitdten, besonders in
stadtischen Gebieten, zeigen sich immer wieder. Die Erkenntnisse bestatigen die Literatur (Schulz-Nies-
wandt et al. 2018).

21



Nachfolgende Auswertung (Tabelle 4) zeigt die Akzeptanzraten des Vorgehens bei den aktivim Zeitraum
angeschriebenen Personen, differenziert nach ,,Gratulationsschreiben” fiir Blirgerinnen und Biirger mit
und ohne Mh sowie fiir anlassunabhangig informierte Personen mit Mh.

Gratulationsschreiben ohne Mh 189 94 49,7 %
Gratulationsschreiben mit Mh 63 40 63,49 %
Ulmer Biirger mit Mh: Informationsschrei- 55 26 47,30 %
ben

Gesamt 307 160 52,24 %

Tabelle 4: Akzeptanzrate nach Zielgruppe — Ulm

Insgesamt erhielten 252 Jubilare einen GeburtstagsgruR des Blirgermeisters mit dem Angebot einer Be-
ratung im Zeitraum von Juni 2018 inkl. Juni 2019 (13 Monate), davon 189 Personen, die in Deutschland
geboren sind, und 63 Biirgerinnen und Biirger mit Mh. Die Akzeptanzrate!® des Angebotes betrug bei
den deutschen Jubilaren 49,7 % (n=94 bei 189 Briefen) und bei den Jubilaren mit Mh 63,49 % (n=40 bei
63 Briefen). Das Beratungsangebot ohne den Anlass des Geburtstages an Ulmer Blrgerinnen und Biir-
gern mit Mh, nahmen 47,3 % (n=26 bei 55 Briefen) dieser Kohorte an.

Den Termin sagten bei den deutschen Jubilaren 37 % (n = 70) der Personen ab und 12,16 % (n = 23)
waren an dem vorgeschlagenen Termin nicht zuhause. Bei den Jubilaren mit Mh sagten 6,34 % (n = 4)
der Personen den Termin ab und bei 25,39 % (n = 16) der angeschriebenen Personen, also bei ca. einem
Viertel, standen die Beraterinnen vor verschlossener Tiir. Fiir die Personengruppe der anlassunabhangig
beratenen Migrantinnen und Migrantin liegen zum Punkt ,des Nicht-Antreffens” keine Zahlen vor.

Im Evaluations-Workshop berichteten die Beraterinnen dariber hinaus, dass bei den Jubilaren mit Mh
mehr Personen von dem Besuch (iberrascht worden seien, also den Termin nicht aktiv zur Kenntnis ge-
nommen hatten als bei den deutschen Jubilaren. Aus den Schilderungen lasst sich schlieRen, dass der
Uberraschungsbesuch mit der Gratulation, jedoch nahezu in jedem Fall sehr willkommen war und sich
die Besuchten Uber die personliche Gratulation und das Interesse an ihrem Leben freuten. Dies berich-
teten die Beraterinnen auch von den Jubilaren mit Mh, die auf den Besuch vorbereitet waren. Die Ein-
schatzung war, dass der Besuch zum Geburtstag im Auftrag der Stadt und des Oberbiirgermeisters als
eine besondere Wertschatzung erlebt wurde.

Im Mittel lebten die Ulmer Biirgerinnen und Birger mit Mh 44 Jahre in Deutschland (n=64). Nicht mit-
eingerechnet wurden drei Angaben, die mit ,,groRer als“ und , kleiner als” dokumentiert waren und zwei
Datensatze ohne Angabe. Das Maximum der in Deutschland gelebten Jahre betrug 70 Jahre (1 Person),
das Minimum weniger als ein Jahr.

Werden die Riickmeldungen zur Akzeptanz des Angebotes aus den Senioreninterviews hinzugenommen
ergibt sich folgendes allgemeines Bild fiir das Angebot.!! Die Jubilare freuten sich tiber das Gratulations-
schreiben und waren neugierig auf das Angebot. Zugleich rief der Brief bei vielen Jubilaren ambivalente
Gefiuhle hervor: Stellvertretend hierfir stehen nachfolgend zitierte Aussagen aus den Interviews:

10 Die Akzeptanzrate errechnet sich aus dem Verhaltnis versandte Briefe (n=289) zu durchgefiihrten Hausbesuchen im
Projektzeitraum.

11 Die Frage nach dem Mh wurde im Telefonat nicht gestellt, um eine etwaige maogliche geflihlte Diskriminierung zu vermeiden,
so dass zu diesem Punkt aus den Interviews keine zuséatzlich vertieften Erkenntnisse mit Blick auf diese Zielgruppe moglich
sind.
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,Ich dachte, och, das ist ja nett. Ich bin mal gespannt, mal schaun was da kommt. Informationen
braucht man ja immer.” (TN 14)

»Brauch ich das? Ist das notwendig? Manche sagen bestimmt: Lass mich alleine, ich fiihle mich
zu jung.” (TN 20)

»Ich dachte, ich will mich nicht konfrontieren”. (TN 6)

Vor diesem Hintergrund wurde die Frage, ob der Anlass des 75. Geburtstags fiir das Angebot angemes-
sen sei, ganz unterschiedlich beantwortet.

»In Ordnung, weil es freiwillig ist, ich flihle mich mit 75 Jahren noch zu jung, auf der anderen
Seite man kann nie friih genug damit anfangen.” (TN 5)

,Die ganze Ubung finde ich gut. Der Ansatz ist sehr lobenswert; ich habe das Gefiihl, das ist eine
soziale Notwendigkeit; es gibt sicher Leute die davon sehr profitieren”. (TN 13)

,Mit 75 ist das zu spdt. Ich kenne keinen Mann, der (iber 75 Jahre ist. Vielleicht sollte man mit
70 beginnen.” (Aussage einer Frau mit Mh) (TN 6)

Gesehen wurde, dass die Stadt mit dieser MaBnahme sich aktiv um die Seniorinnen und Senioren kiim-
mert, stellvertretend hierfir ist nachfolgendes Zitat:

»Man kann das nur begriifsen, dass das gemacht wird. Ich finde das sehr gut, dass die Stadt sich
kiimmert und ihre Alten nicht vergisst. Zu wissen, dass die Stadt den Biirger ernst nimmt. Ich
merk daran, dass es dem OB und dem Gemeinderat ernst ist.” (TN 16)

Ein friiher selbst politisch aktiver Senior formulierte folgendes Statement:

,Das ist eine clevere Idee. Ich wusste nattirlich, was damit bezweckt werden soll. Das ist ein Tiir-
Offner, die Leute machen bei einer Geburtstagsgratulation auf.” (TN 3)

Die Interviewantworten der besuchten Seniorinnen und Senioren wurden durch die Non-Responder In-
terviews bestatigt. Auch hier gaben die Befragten an sich Giber den Brief und das Angebot gefreut zu
haben und bedankten sich dafiir. Gefragt nach den Griinden fiir die Absage des Besuchs, gaben flinf der
neun Befragten in Ulm an ,zu fit“ zu sein, eine Person antwortete, dies kime noch friih genug, eine
lebte im Ausland, eine gab gesundheitliche Griinde an und eine weitere, dass sich die Familie bereits
kiimmere.

In den leitfadengestitzten Interviews mit den Kooperations- und Netzwerkpartnern findet die Ambiva-
lenz der Seniorinnen und Senioren hinsichtlich der Manahme eine Entsprechung. Bei den Kooperati-
onspartnern war es der Zugangsweg der Skepsis ausloste. Die Beflirchtung war, dass ein Brief mit Termin
und Ankiindigung einer Information und Beratung ,ohne Auftrag” von den Alteren als unangemessen,
als Einmischung in die Privatsphare oder Bevormundung erlebt werden kénnte. Vier der sieben Inter-
viewten duBerten, dass sie am Anfang des Projektes Bedenken dieser Art hatten. Gleichzeitig sahen alle
interviewten Kooperationspartner die Wertschatzung fir die alteren Birgerinnen und Biirger, die mit
dem Angebot transportiert wird, und den Mehrwert durch die frithzeitige Informationsvermittlung.

Hervorzuheben ist, dass die Freiwilligkeit des Angebotes, also die Méglichkeit den Besuch jederzeit ab-
sagen zu kénnen, von besonderer Bedeutung fiir die Akzeptanz des Angebotes sowohl bei den Biirge-
rinnen und Blrgern als auch bei den Kooperationspartnern war.
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4.2.2 Praventiver Hausbesuch - soziodemografische Merkmale der erreichten
Zielgruppen

Die Auswertungen zu den soziodemografischen Merkmalen der Besuchten wurden fiir das Kriterium
»Migrationshintergrund” differenziert. Es wurde in Ulm darauf verzichtet zusatzliche Auswertungen, flr
die Personen ,,aus PraSenZ“ (n=7) und die 5 Personen die sich eigeninitiativ gemeldet hatten, vorzuneh-
men. oder Gratulationsschreiben — vorgenommen. Die zwei Personen deren Mh nicht dokumentiert
war, Fir die Kohorte mit Mh wurde zudem eine Binnendifferenzierung nach Zugangswegen — Informa-
tions- wurden nicht in die Auswertungen miteinbezogen.?

Die Angaben zum Alter wurden fiir die Personengruppen ,Uber Informationsschreiben erreichte Mig-
rantinnen und Migranten” und fiir Personen, die liber sonstige Zugangswege erreicht wurden, ausge-
wertet. Die anlassunabhangig besuchten dlteren Migrantinnen und Migranten (n=26) waren im Mittel
78,9 Jahre (max. 84 Jahre, mind. 73 Jahre), die Gruppe der Personen, die liber einen sonstigen Zugangs-
weg eine Beratung anfragten (n=5), 78 Jahre alt (max. Jahre 85, mind. 72) (nicht in Auswertungstabelle
dargestellt).

In PiQwurden in Ulm 62 Manner (36,25 %) und 109 Frauen (63,74 %) beraten (Tabelle 5). Die Geschlech-
terverteilung ist bei den beratenen Personen ,mit“ und ,ohne” Mh nahezu vergleichbar. Besonders
hoch ist der Anteil der erreichten Méanner in der anlassunabhangig besuchten Kohorte mit Mh, hier lag
er bei 57,69 % (n=15).

Die Auswertungen zum Familienstand zeigen bei den Merkmalen ,verheiratet” und ,verwitwet” zwi-
schen den Kohorten eine hohe Ubereinstimmung (Tabelle 5). Unterschiede zeigen sich beim Merkmal
»geschieden”. Der Anteil der Ulmer Seniorinnen und Senioren ohne Mh ist hier hoher als bei den Perso-
nen mit Mh (Informations- und Gratulationsschreiben).

Die Auswertungen zum privaten Haushaltstyp der erreichten Seniorinnen und Senioren (Tabelle 5) zei-
gen, insbesondere einen Unterschied zwischen den Kohorten beim Anteil der in einem Einpersonen-
haushalt lebenden Seniorinnen und Senioren. In der Gruppe mit Mh ist dieser insgesamt wesentlich
geringer (27,53 %, n=19) als bei alteren Birgerinnen und Bilirger ohne Mh (40,20 %, n=41). Eine Abwei-
chung zwischen den Gruppen zeigt sich dariiber hinaus bei dem Merkmal ,,sonstiges” (z.B. mit Familien-
angehorigen in einem Haushalt, Wohngemeinschaft). Es lebten 13,04 % (n=9) der Personen mit Migra-
tionshintergrund in diesen Haushaltsformen, aber nur 2,94 % (n=3) der besuchten Deutschen.

Unterschiede gab es in den Kohorten auch mit Blick auf die friihere berufliche Stellung (Tabelle 5). In
der Kohorte mit Mh arbeiteten die Besuchten friher eher als Arbeiterinnen oder Arbeiter. In der mit
einem Informationsschreiben erreichten Kohorte waren dies 38,46 % (n=10) und in der Kohorte ,Gra-
tulationsschreiben mit Mh“ 27,91 % (n=12) der Personen, in der Kohorte , Gratulationsschreiben ohne
Mh“ hingegen nur 3,92 % (n=4). Letztgenannte hatten friher eher in einem Angestelltenverhaltnis
(53,92 %, n=55) gearbeitet. Der Anteil fehlender Werte ist in allen drei Kohorten mit tiber 20 % hoch.

Die Auswertungen zum Merkmal ,Bezugsperson“ mit den Antwortmaéglichkeiten ,ja“ und ,nein” zei-
gen, dass sowohl in der Kohorte mit Mh als auch ohne Mh lber 95 % der Besuchten eine Bezugsperson
hatten (nicht in der Auswertungstabelle dargestellt). Unterschiede gibt es mit Blick auf die sozialen Be-
ziehungen zu den genannten Bezugspersonen. In der Kohorte mit Mh gaben 55 % (n=38) der Besuchten
an, dies seien Familienangehorige, bei den deutschen Besuchten waren dies 34,3 % (n=35) der Perso-
nen. Mehrere Bezugspersonen zu haben, gaben in der Kohorte mit Mh 11,6 % (n=8) der Personen, bei

12 Dje Kohorten ,Gratulationsschreiben” mit und ohne Mh, enthalten auch die Biirgerinnen und Biirger, die sich eigeniniti-
ativ meldeten (n=5; mit Mh=1, ohne Mh= 3) sowie die Personen, die bereits in PraSenZ ein Gratulationsschreiben und einen
Gratulationsbesuch erhalten hatten (n=7; mit Mh=2, ohne Mh=5).
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den in Deutschland Geborenen 25,5 % (n=26). Eine untergeordnete Rolle als Bezugspersonen spielten
in beiden Gruppen ,Freunde” und , Nachbarn/ Bekannte”.

mMh (n=69) oMh (n=102)
Informationsschreiben = Gratulations- Gratulationsschreiben
(n=26) schreiben (n=43)
~ Geschlechterverteilng.
mannlich 15 57,69 % 14 32,56 % 33 32,35%
weiblich 11 42,31 % 29 67,44 % 69 67,65 %
- Familenstanda
geschieden 1 3,85 % 4 9,30 % 14 13,73 %
ledig 1 3,85 % 2 4,65 % 7 6,86 %
verheiratet 15 57,69 % 24 55,81 % 56 54,90 %
verwitwet 6 23,08 % 10 23,26 % 22 21,57 %
ohne Angabe 3 11,54 % 3 6,98 % 3 2,94 %
- prvaterHawshaltstyp
Einpersonenhaushalt 7 26,92 % 12 27,91 % 41 40,20 %
Paar mit im Haus- (halt) 3 11,54 % 0 0,00 % 2 1,96 %
lebenden Angehorigen
Paar ohne im Haus- 11 42,31 % 24 55,81 % 53 51,96 %
(halt) lebende
Angehorige
sonstiges 3 11,54 % 6 13,95 % 3 2,94 %
ohne Angabe 2 7,69 % 1 2,33 % 3 2,94 %
~ BerfiicheStellungin der Vergangenheit
Angestellte 5 19,23 % 15 34,88 % 55 53,92 %
Arbeiter/innen 10 38,46 % 12 27,91 % 4 3,92 %
Beamte/-innen 0,00 % 0,00 % 6 5,88 %
mithelfende Familien- 0,00 % 3 6,98 % 1 0,98 %
angehorige
Selbstandig mit 0,00 % 1 2,33 % 5 4,90 %
Beschiftigten
Selbstandig ohne 2 7,69 % 2 4,65 % 8 7,84 %
Beschiftigte
ohne Angabe 9 34,62 % 10 23,26 % 23 22,55 %

Tabelle 5: Soziodemografische Merkmale — UIm

Die Auswertungen zu den Mobilitdtsmaoglichkeiten (Tabelle 6) der besuchten Personen zeigen, dass in
der Kohorte mit Mh diese eingeschrankter sind, als in der Gruppe ohne Mh. In der Kohorte ohne Mh ist
der Anteil an Autofahrern (59,80 %, n=61) mehr als doppelt so hoch als in der Gesamtkohorte mit Mh
(27,53 %, n=19), auch der OPNV wird in dieser Kohorte weniger genutzt. Dafiir ist der Anteil der Beifah-
rer im Auto deutlich héher. Mit Blick auf niedrigschwellige Fortbewegungsmaglichkeiten ist interessant,
dass immerhin ein Viertel (25,52 %, n=24) der Personen in der Kohorte , Gratulationsschreiben ohne
Mh“ das Fahrrad als Fortbewegungsmittel nutzten, von den Personen mit Mh (Informations- und Gra-
tulationsschreiben) hingegen nur 4,34 % (n=3).
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Unterschiede zwischen den Kohorten zeigten sich zudem fiir die Einschatzungen zum Allgemeinzustand
bzw. dem Grad der Selbstandigkeit (Tabelle 6). Die Beraterinnen orientierten sich hier an den Kriterien
der ,,Clinical Frailty Scale” nach Rockwood (2005). In der Kohorte mit Mh waren anteilig, nach Einschat-
zung der Beraterinnen mehr Personen an der Schwelle zu Hilfebedirftigkeit und/ oder mit Hilfebedarf.
Es wurden 23,08 % (n=6) der Migrantinnen und Migranten, die mit einem Informationsschreiben er-
reicht wurden als ,,an der Schwelle zur Hilfebedirftigkeit” klassifiziert und rund 13,95 % (n=6) der Jubi-
lare mit Mh, bei den deutschen Jubilaren wurden 3,92 % (n=4) der Personen so eingeschatzt. Eine be-
reits bestehende Beeintrachtigung der Selbstandigkeit (Hilfebedarf) wurde fiir 34,61 % (n=9) der mit
einem Informationsschreiben erreichten Personen dokumentiert sowie fur 18,61 % (n=8) der Jubilare
mit ausldandischen Wurzeln und fiir 16,66 % (n=17) der in Deutschland geborenen Jubilare.

Der Anteil der Personen mit einem Pflegegrad war in allen drei Kohorten in einer dhnlichen GréRenord-
nung (Tabelle 6). Er betrug 11,54 % (n=3) bei den Ulmer Blrgerinnen und Blrgern mit Mh, die anlass-
unabhangig besucht wurden, 9,3 % (n=4) bei Jubilaren mit Mh und 10,78 % (n=11) bei den in Deutsch-
land geborenen Jubilaren. Einen Pflegegrad zu beantragen liberlegten oder hatten bereits betragt 15,39
% (n=4), der mit dem Informationsschreiben erreichten Kohorte, in der Gruppe der Jubilare waren dies
6,98 % (n=3) der Personen mit Mh und 2,94 % (n=3) der in Deutschland geborenen Jubilare. Die Aus-
wertungen bestétigen, die Einschatzungen der Beraterinnen zum Allgemeinzustand bzw. dem Grad der
Selbstandigkeit. Die erreichte Gruppe der Personen mit Mh scheint deutlich eingeschrankter zu sein als
die Gruppe der erreichten deutschen Jubilare.

Die Auswertung zur Haufigkeit der angenommenen Unterstiitzung in den letzten vier Wochen, die
nicht durch die Kranken- oder Pflegekasse abgedeckt worden waren, zeigt ebenfalls deutliche Unter-
schiede zwischen den Kohorten. Die angenommene Unterstiitzung ist in der Kohorte, die mit einem
Informationsschreiben erreicht wurde, am hochsten. Der Anteil der Personen in den zwei mit Gratula-
tionsschreiben erreichten Kohorten bewegte sich in dahnlichen GréBenordnungen. Wenn Hilfe geleistet
wurde, dann wurden die Besuchten in allen drei Kohorten am haufigsten von der Familie, also der ,,Part-
nerin oder dem Partner” und ,,Familienangehérigen” unterstitzt. In welchen Bereichen die Besuchten
Unterstlitzung erhielten zeigt Tabelle 7. Sichtbar wird, dass die Personen in der Kohorte die mit einem
Informationsschreiben erreicht wurden anteilig deutlich mehr Unterstiitzung erhielten als die Jubilare.

Mit Blick auf die Entfernung zur nachsten unterstiitzenden Person unterscheiden sich die Kohorten
dahingehend, dass die anlassunabhangig besuchten Personen mit Mh anteilig mehr unterstitzende Per-
sonen in unmittelbarer Ndhe hatten, d.h. ,,0 km” oder ,< 1 Km* entfernt, als die mit einem Gratulati-
onsschreiben erreichten Seniorinnen und Senioren (Tabelle 7).
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mMh (n=69) oMh (n=102)
Informations- Gratulations- Gratulationsschreiben
schreiben (n=26)  schreiben (n=43)

zu FuR 19 73,08 % 38 88,37 % 91 89,22 %
Auto (Fahrer) 3 11,54 % 16 37,21 % 61 59,80 %
Auto (Beifahrer) 13 50,00 % 18 41,86 % 36 35,29 %
Fahrrad 0 3 6,98 % 24 23,53 %
OPNV 7 26,92 % 18 41,86 % 59 57,84 %
Taxi 0 1 2,33% 14 13,73 %
sonstiges 1 3,85 % 2 4,65 % 5 4,90 %
ohne Angabe 7 26,92 % 3 6,98 % 3 2,94 %

sehr fit, sehr guter AZ 0 0,00 % 7 16,28 % 22 21,57 %
fit, guter AZ 5 19,23 % 10 23,26 % 36 35,29 %
kommt gut zurecht 5 19,23 % 11 25,58 % 22 21,57 %
Schwelle zur Hilfebediirftigkeit 6 23,08 % 6 13,95 % 4 3,92 %
geringe Beeintrachtigung der 3 11,54 % 1 2,33% 4 3,92 %
Selbststandigkeit
erhebliche  Beeintrachtigung 4 15,38 % 4 9,30 % 8 7,84 %
der Selbststandigkeit
schwere Beeintrachtigung 2 7,69 % 3 6,98 % 5 4,90 %
der Selbststandigkeit
ohne Angabe 1 3,85 % 1 2,33% 1 3,36 %
- flegegad
ja 3 11,54 % 4 9,30 % 11 10,78 %
nein 15 57,69 % 31 72,09 % 84 82,35%
nein, aber in Uberlegung 3 11,54 % 2 4,65 % 3 2,94 %
nein, beantragt 1 3,85 % 1 2,33% 0,00 %
keine Angabe 4 15,38 % 5 11,63 % 4 3,92 %
mehrmals taglich 5 19,23 % 3 6,98 % 9 8,82 %
einmal téaglich 1 3,85 % 0,00 % 0,00 %
mehrmals 5 19,23 % 3 6,98 % 6 5,88 %
wochentlich
einmal wochentlich 1 3,85 % 2 4,65 % 5 4,90 %
mehrmals im Monat 1 3,85 % 3 6,98 % 13 12,75 %
einmal im Monat 0 0,00 % 4 9,30 % 4 3,92 %
keine Hilfe 8 30,77 % 23 53,49 % 54 52,94 %
ohne Angabe 5 19,23 % 5 11,63 % 11 10,96 %

Tabelle 6: Hilfe- und Unterstiitzungspotenziale und -bedarfe (1) — Ulm
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mMh (n=69) oMh (n=102)

Informations- Gratulationsschreiben = Gratulationsschreiben

schreiben (n=26) (n=43)
keine Hilfe 0 0,00 % 11 51,16 % 26 25,49 %
Einkauf 14 53,85 % 14 32,56 % 30 29,41 %
Haushalt/Wische/ Kochen 15 57,69 % 10 23,26 % 36 35,29%
Garten/ Handwerk 7 26,92 % 8 18,60 % 21 20,59 %
Fahrdienste 12 46,15 % 13 30,23 % 20 19,61 %
sonstiges 15 57,60 % 18 41,86 % 38 37,25 %
ohne Angabe 8 30,77 % 6 13,95 % 17 16,67 %

~ Entfenungzunichster unterstiitzender Personinkm

0 km 14 53,85 % 21 48,84 % 43 42,16 %
<1km 3 11,54 % 3 6,98 % 11 10,78 %
1 bis 10 km 4 15,38 % 11 25,58 % 27 26,47 %
11 bis 30 km 0 0,00 % 2 4,65 % 4 3,92 %
31-100 km 0 0,00 % 0,00 % 1 0,98 %
> 100 km 1 3,85 % 2 4,65 % 6 5,88 %
ohne Angabe 4 15,38 % 4 9,30 % 10 9,80 %

Tabelle 7: Hilfe- und Unterstiitzungspotenziale und -bedarfe (2) — UIm

Die Einschatzungen der Projektverantwortlichen und der nachgelagerten Kooperationspartner zur er-
reichten Zielgruppe war, dass insbesondere bei den in Deutschland geborenen Jubilaren, trotz der sehr
guten Akzeptanzrate der MaRRnahme, Personen in vulnerablen bzw. prekaren Lebenssituationen nicht
in dem Malie erreicht werden, wie dieses zu erwarten sei. Die Aussagen stiitzten sich darauf, dass im
Laufe der Projektzeit nur wenige Lebenssituationen vorgefunden wurden, die ein sofortiges Eingreifen
erfordert hitten. Die vier Interviewten, der nachgelagerten stadtischen Dienste — Sozialdienst fiir Altere
und Pflegestitzpunkt — berichteten jeweils von wenigen vermittelten Personen, die allerdings zu einem
friiheren Zeitpunkt gekommen waren als andere Klienten, d.h. es lag im Regelfall keine Krisensituatio-
nen, aber Bedarf vor. Zudem wurde deutlich, dass hin und wieder Personen aufgrund der Information
der PraSenZ-Beraterinnen®® auf die Dienste zu kdmen (z.B. Telefonnummer des Flaschenéffners). Wie
viele Personen dies waren, konnte nicht eingeschatzt werden, da die Information, wie die Personen die
Beratungsstelle gefunden haben, nicht erfasst wurde. Aus der Beratungsdokumentation der PrdaSenz-
Beraterinnen lasst sich ersehen, dass Vermittlungen und Informationen zu unterschiedlichen Diensten
und Einrichtungen erfolgten. Neben dem Sozialdienst fiir Altere und dem Pflegestiitzpunkt erfolgten
diese auch zur Pflegeberatung der Krankenkassen, ambulanten Pflegediensten, der Nachbarschaftshilfe,
der Schuldnerberatung, dem Projekt ,,Demenz” usw., so dass die Vermittlung zu den beiden stadtischen
Diensten nur einen Ausschnitt der Weitervermittlung der Beratungen in den pHb darstellt.

13 Im Projekt PiQ, (PraSenZ im Quartier) wurden in Ulm die beiden im Projekt beratenden Mitarbeiterinnen in Abgrenzung zu
den anderen Diensten weiterhin ,PraSenZ-Beraterinnen” genannt.
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4.2.3 Praventiver Hausbesuch — Anzahl der Beratungskontakte und Beratungsthemen

Insgesamt hatten die zwei Beraterinnen 246 Beratungskontakte mit den 173 in PiQ beratenen Perso-
nen, davon 100 Kontakte mit Personen mit Mh (n=69), 144 Kontakte mit Alteren ohne Mh (n=102) sowie
zwei Kontakte mit den zwei Personen, bei denen der Mh nicht dokumentiert war. Die prozentuale Ver-
teilung der Kontakth&ufigkeiten nach Kohorte kann Tabelle 8 entnommen werden.

mMh (n=69) oMh (n=102)
Kontakte/ Person Informationsschreiben Gratulationsschreiben Gratulationsschreiben
(n=26) (n=43)
20 76,92 % 29 67,44 % 78 76,47 %
6 23,08 % 7 16,28 % 12 11,76 %
0,00 % 4 9,30 % 9 8,82 %
>3 0 0,00 % 3 6,98 % 3 2,94 %

Tabelle 8: Verteilung der Kontakthdufigkeiten — Anzahl der Personen und in % — Ulm

Auffallig ist, dass die Kontaktfrequenz bei den mit einem Gratulationsschreiben erreichten Migrantin-
nen und Migranten am hochsten ist, 16,28 % (n=7) dieser Personen hatten drei und mehr Kontakte mit
den Beraterinnen.

Die Hausbesuche dauerten im Erstkontakt (nicht tabellarisch aufgefiihrt) bei den mit einem Informati-
onsschreiben erreichten Migrantinnen und Migranten ca. 53 Minuten (52,96 Minuten). Die Zeitdauer
der Gratulationsbesuche in der Kohorte ,Gratulationsschreiben mit Mh“ betrug ca. 1 Stunde und 10
Minuten (71,12 Minuten) und in der Kohorte ,,Gratulationsschreiben ohne Mh“ im Mittel ca. 1,5 Stun-
den (86,31 Minuten) und war damit am langsten. Die unterschiedlichen Kontaktzeiten im Erstbesuch
zwischen den Kohorten sind unter anderem mit bestehenden Sprach- bzw. Verstandnisschwierigkeiten
zu erklaren sowie der haufigeren Anwesenheit von Kindern oder anderen Verwandten bei Personen mit
Mh, die ein limitiertes Zeitbudget hatten. Besteht weiterer Informations- und Beratungsbedarf, gleichen
sich die Beratungszeiten zwischen den Kohorten an. Die zweiten Kontakte erfolgten sowohl im Hausbe-
such als auch telefonisch.

mMh (n=69) oMh (n=102)
Informationsschreiben Gratulationsschreiben Gratulationsschreiben
(n=26) (n=43)
Beratung 4 15,38 % 19 44,19 % 36 35,29 %
Gratulations- 3 6,98 % 2 1,96 %
besuch
Informations- 16 61,54 % 19 44,19 % 54 52,94 %
gesprach
Kontakthalten 0 0,00 % 1 2,33 % 3 2,94 %
Krisen- 0 0,00 % 0,00 % 1 0,98 %
intervention
sonstiges 4 15,38 % 1 2,33% 5 4,90 %
ohne Angabe 2 7,69 % 0,00 % 1 0,98 %

Tabelle 9: Gesprachsart Erstkontakt — Ulm
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Der Blick auf die Auswertung zur Gesprachsart der Erstkontakte differenziert nach Beratung, Gratulati-
onsbesuch, Informationsgesprich, Krisengesprich, sonstiges und ,Kontakt halten“* (Folgekontakte)
zeigt, dass Gesprache, die den Charakter einer Beratung hatten eher im Rahmen der Besuche nach Gra-
tulationsschreiben erfolgten. Besonders haufig wurden die Gesprache bei den Jubilaren mit auslandi-
schem Geburtsort als solche eingeschatzt (44,19 %, n=19). Bei den Migrantinnen und Migranten, die mit
Informationsschreiben erreicht wurden, hatten die Gesprache mehrheitlich Informationscharakter
(61,54 %, n=16) (Tabelle 9).

Die Auswertung zu den im Erstkontakt besprochenen Themen zeigt, dass das Thema Pflege/ Gesundheit
fur die Mehrzahl der Personen in allen drei Kohorten hohe Relevanz hatte, ebenso das Thema Mobilitat
(Tabelle 10). Ein weiteres in allen drei Kohorten haufig besprochenes Thema waren die ,,sozialen Kon-
takte”. Wenngleich dieses in der Mh-Kohorte, die mit einem Informationsschreiben erreicht wurde,
deutlich weniger hiufig thematisiert wurde, als in den Geburtstagskohorten. Ahnliches gilt fiir die The-
men Vorsorge und Wohnraum. In der Gruppe der mit einem Informationsschreiben erreichten Migran-
tinnen und Migranten war hingegen das Thema , Antrdage und Behdrden” haufiger im Gesprach als in
den anderen zwei Kohorten.

mMh (n=69) oMh (n=102)
Informationsschreiben = Gratulationsschreiben | Gratulationsschreiben
(n=26) (n=43)
aktuelle Situation 20 76,92 % 32 74,42 % 80 78,43 %
Antrige/Behérden 11 42,31 % 11 25,58 % 23 22,55 %
Ehrenamt 0 0,00 % 3 6,98 % 16 15,69 %
Entlastungsgesprach 5 19,23 % 20 46,51 % 29 28,43 %
Hauswirtschaft 7 26,92 % 18 41,86 % 34 33,33 %
Mobilitat 13 50,00 % 30 69,77 % 57 55,88 %
Pflege/ Gesundheit 22 84,62 % 33 76,74 % 82 80,39 %
sonstiges 7 26,92 % 6 13,95 % 21 20,59 %
soziale Kontakte 11 42,31 % 30 69,77 % 71 69,61 %
Vorsorge 8 30,77 % 24 55,81 % 66 64,71 %
Wohnraum 8 30,77 % 26 60,47 % 80 78,43 %

Tabelle 10: Themen des Erstkontakts nach Haufigkeit (Mehrfachnennung) — Ulm

Durchschnittlich wurden bei den anlassunabhéngig besuchten Seniorinnen und Senioren mit Mh 4,4
Themen fir das Gesprach dokumentiert, in der Kohorte ,,Gratulationsschreiben” mit Mh 5,4 Themen
pro Person und in der Kohorte ,Gratulationsschreiben” ohne Mh 5,5 Themen.

In den Interviews duBerten sich die Seniorinnen und Senioren auf die Frage zum Themenspektrum und
der Lange des Besuches durchweg positiv. Die Seniorinnen und Senioren benutzten Redewendungen

wie ,,sehr angenehmes Gesprdich”, ,in Ordnung”, ,eine Bereicherung”. Die von den Interviewten erin-
nerten Gesprachsinhalte konnen in drei Kategorien eingeordnet werden:

1. Beratung zur Organisation von Hilfen und Pflegeleistungen, dies beinhaltet die Weiterlei-
tung an die entsprechenden Ulmer Dienste

2. Beratung zu ganz konkreten Themen, z.B. Einsamkeit, taglicher Kontakt, Vorsorgevollmacht
und Patientenverfligung

3. allgemeine Information zu den Angeboten der Stadt Ulm

14 Zur Definition der Gesprachsarten siehe auch PraSenzZ-Bericht (Gebert et al.: 2018, 76).
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Gefragt danach, ob sie aus dem Gesprach hilfreiche Ideen, Gedanken oder Informationen in ihren Alltag
mitnehmen konnten, gaben 17 der 19 befragten Personen ganz konkret Auskunft dazu. Zwei Personen
verneinten dies, sie hatten keine Erinnerung an den Besuch. Zwei Befragte formulierten konkret ihr Le-
ben sei nun leichter, weil sie Hilfe bekommen héatten. Beispielhaft hierfir ist nachfolgendes Zitat:

"Mein Leben ist leichter. Ich mache die Pflege. Mir geht es gut. Vorher mussten wir sehr sparen.
Mein Mann hat Allergien, jetzt kann ich die guten Dinge kaufen, das geht gut". (TN 4)

Andere Besuchte formulierten folgendes Resimee:

,Das Gesprdch hat viel gebracht. Es hat den Anstofs gegeben sich damit auseinanderzusetzen
(A.G.: Einsamkeit und ,Wo gehore ich hin?“). Was machst Du? Ich will nicht einsam sein! Ich
liberlege jetzt mehr." (TN 6)

,Ja natlirlich; man wird ein bisschen an die Themen herangefiihrt und zum Nachdenken ange-
regt. Ich werde mir jetzt in der Apotheke eine Notfalldose besorgen und mich so in kleinen Schrit-
ten den Themen anndhern”. (TN 11)

»Mitgenommen ja, umgesetzt noch nicht. Ich weif$ jetzt die Anlaufstellen in Ulm und dass man
nicht ganz alleine ist”, (TN 18)

Die explizite Frage, ob sie sich nun besser tiber das Ulmer Angebot informiert fihlten, bejahten die Be-
fragten mehrheitlich und dulRerten sich zum Teil liberrascht (iber die Breite des Angebotes.

,Ich kannte mich vorher schon aus. Ich war erstaunt, was alles gemacht wird. Man muss die
Hemmschwellen iiberwinden um bestimmte Angebote anzunehmen.” (TN16)

,Ich habe eine Vorsorge mit einer Freundin gemacht. ...mich von der Freundin beraten lassen,
es gibt ja so viel, was man nicht kennt”, (TN 5)

Mit Blick auf die Nachhaltigkeit des Angebotes und der Information wurde beleuchtet, ob und inwiefern
das mitgebrachte Informationsmaterial, die Gutscheine und die Informationsmappe bei den Seniorin-
nen und Senioren angekommen sind. Nahezu alle Befragten konnten den konkreten Platz benennen an
dem die ,,blaue Mappe“ und das Informationsmaterial verstaut waren. Die meisten hatten das Material
sondiert und auch bestimmte Informationen gelesen. Die Gutscheine waren willkommen (auch als
Geste), wenngleich nur wenige Interviewte sie eingel6st hatten. Das kleine Geschenk, der Flaschenoff-
ner, ist super!

Von den Interviewten hatten ca. Zweidrittel der Befragten anderen von dem Besuch erzahlt, meist Fa-
milienmitgliedern (Kindern, Briidern und Schwestern in anderen Kommunen) oder im erweiterten Be-
kannten- und Freundeskreis (Klassentreffen, Kegelrunde). Gefragt, ob sie den Besuch weiterempfehlen
wirden antworteten die 17 der 19 Befragten, die sich an den Besuch erinnerten, mit ,,ja“.
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4.2.4 Ergebnisse zur Sozialraum- und Quartiersausrichtung der Malnhahme

Die Ergebnisse des Beraterinnen-Workshops und die Interviewantworten der Befragten — Kooperations-
partner und Projektverantwortliche —lassen den Schluss zu, dass in den letzten Jahren ein stabiles Netz-
werk an Kooperationspartnern und Netzwerkkontakten im Rahmen der PrdaSenZ-Beratung mit den
Diensten der Stadt Ulm und den Akteuren im Quartier entstanden ist.

Untenstehende Abbildung zu den Kooperations- und Netzwerkbeziehungen im Sozialraum Eselsberg,
die im Rahmen des Evaluations-Workshops mit den Beraterinnen entstanden ist, gibt beispielhaft einen
Einblick zur Vielzahl der Partner, der Wichtigkeit (dicke des Striches) und der Intensitdt der Zusammen-
arbeit (Entfernung von der Kreismitte). Arzte sind im Ulmer Netzwerk nicht vertreten. Eine Kooperation
mit den Hausarzten in den Projektsozialraumen wurde angestrebt und tGber den Hausarztesprecher der
Stadt Ulm initiiert, zustande kam diese jedoch nicht.

Legende:

blau = Netzwerk
rot = Kooperation
griin = Sonstige

Abbildung 1: Kooperations- und Netzwerkbeziehungen — Ulm

Die Zusammenarbeit zeichnet ein sehr klares Rollen- und Aufgabenverstandnis zwischen den Diensten
aus, sowohl der eigenen Rolle und Aufgaben als auch der des anderen Dienstes. Es ist in Ulm gelungen
klare Zustandigkeiten zu definieren. Die Uberleitung von den PriSenZ-Beraterinnen erfolgte, sobald Be-
darfe identifiziert wurden deren Beantwortung in die Verantwortung eines anderen Dienstes fiel. Uber-
leitungen erfolgten ausschlielRlich von den PraSenZ-Beraterinnen zu den anderen, ,nachgeschalteten”
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Diensten. Die Ubergabe erfolgte standardisiert mit einem Uberleitungsbogen, der auch in anderen
Diensten Verwendung findet.

Die PraSenZ-Beraterinnen wurden im Laufe der Projektzeit von PiQ raumlich und organisatorisch starker
an die Dienste und Einrichtungen in den jeweiligen Sozialraumen angegliedert. Sie haben nun ihre Bliros
in den jeweiligen Projektsozialrdumen und nehmen an den entsprechenden Sozialraumteambespre-
chungen und Arbeitskreisen in den Quartieren teil. Die Teilnahme ist aus Sicht der Beraterinnen wichtig,
da hier die Informationen zum Sozialraum gebiindelt ausgetauscht werden, auch wenn z.B. die Mitglie-
der der Sozialraumteams eher aus dem Jugendbereich und nicht aus der Seniorenarbeit kommen. Die
Jugend- und Familienorientierung der Sozialraumarbeit wurde auch von den Interviewpartnerinnen der
Kooperationspartner gedaufert. Mit Blick auf die gemeinsame Arbeit in den Gremien und Teams duler-
ten sie, dass der Beitrag der PraSenZ-Beraterinnen in diesen Sitzungen sei, den Blick auch auf die Le-
benssituationen und Bedarfe der alteren Blirgerinnen und Biirger zu lenken, insbesondere der Biirge-
rinnen und Birger, die nur aufgrund ihres hoheren Lebensalters andere Bedarfe haben als Jugendliche
oder Menschen im mittleren Lebensabschnitt.

Die Mehrzahl der Uiber die nachgelagerten Dienste der Stadt Ulm hinaus ,,genutzten” Netzwerkpartner
und Anlaufstellen waren Einrichtungen/ Organisationen fir besondere Bedarfe von Besuchten. Hier grif-
fen die Beraterinnen sowohl auf quartiersiibergreifende Einrichtungen zurtick (z.B. Demenz-Projekt, Ge-
dachtnisambulanz der Uni Ulm, das Hilfsmitteldepot der deutschen Traumstiftung) als auch auf Partner
aus dem Quartier (z.B. Ehrenamtsinitiative ,,Hand in Hand").

Sowohl aus Sicht der Beraterinnen als auch der Projektverantwortlichen war der Aufbau eines funktio-
nierenden Netzwerkes ein langwieriger Prozess. Der Umzug der Beraterinnen in die jeweiligen Sozial-
raume mit der Nahe zu den anderen Diensten und der Teilnahme an den entsprechenden Team- und
Gremiensitzungen war hier sehr forderlich. Beispielhaft hierfiir ist nachfolgendes Zitat aus einem Inter-
view mit einer Kooperationspartnerin:

,Frau XY macht Prévention; ich bin quasi zusténdig — hoffentlich — bevor die Karre in den Dreck
gefahren ist, manchmal auch erst wenn die Karre in den Dreck gefahren ist. Ich kenn es nicht
anders, als dass wir beide ein Team sind. Sie macht ihre Hausbesuche und wenn da irgendetwas
in die Richtung lduft, wo man den Sozialdienst fiir Altere brauchen kénnte, dann reden wir mit-
einander. Wir nutzen auch Synergieeffekt, z.B. Prospektbestellung. Sie hat viel was ich gebrau-
chen kann und umgekehrt. Wir sind beide in der Seniorenarbeit, da gibt es einiges an Informati-
onen, wir sind beide im gleichen Altenhilfeteam, wo wir uns gegenseitig informieren und manch-
mal um kollegiale Beratung bitten, wenn wir wo nicht weiterkommen.”

Deutlich wurde in den Interviews, dass die Zusammenarbeit mit den anderen Diensten der Stadt Ulm
nicht immer spannungsfrei war. Die Mitarbeiterinnen dieser duRerten, dass die 6ffentliche Wahrneh-
mung des PraSenZ-Angebotes sehr hoch sei, héher als die des eigenen Dienstes. Dies wurde als unan-
gemessen empfunden, insbesondere weil die Mitarbeiterinnen sich an ihrer Belastungsgrenze fiihlten.
Eine Mitarbeiterin driickte es so aus, die Arbeit im Sozialdienst fiir Altere wiirde sich hin zu einer Art
»~Feuerwehr” verschieben, praventive und begleitende Arbeit sei kaum noch maglich. Eine andere for-
mulierte, dass im Sozialdienst fiir Altere die dringende Arbeit gemacht werden wiirde und die anderen
die Aufmerksamkeit bekdamen.

Den Zugang zu den 75-Jahrigen Gber den Brief des Oberblirgermeisters mit Gratulation beflirworteten
alle Kooperationspartner. Die anfangliche Skepsis hatte sich aufgrund der positiven Resonanz der Seni-
orinnen und Senioren zum Angebot gelegt (siehe Kapitel 4.2.1). Gesehen wurde auch, dass die praven-
tive Beratung in Verbindung mit der Gratulation das ganze Spektrum der alteren Bevolkerung erreicht
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und nicht nur dltere Menschen mit dringendem Bedarf. In den Gesprachen wurde betont, dass die pra-
ventive Information und Beratung die Starke des Angebotes sei. Die Beratung die allen Jubilaren ange-
boten werde, sei ein Angebot ,ohne Stigmatisierung”. Als Mehrwert der Besuche wurde von den inter-
viewten Kooperationspartnern klar die frilhe Information zu den Angeboten der Stadt Ulm formuliert
sowie dass mutmalRlich durch den frithen und positiven Kontakt die Hemmschwellen fiir eine spatere
Inanspruchnahme abgebaut werden wiirde. Gegenwirtig sei die Situation z.B. beim Sozialdienst fiir Al-
tere so, dass die Personen Uber Dritte kommen, z.B. Grundsicherung, Nachbarn, Vermieter, und dann
im Regelfall bereits Handlungs- und nicht nur Beratungsbedarf bestehe.

Dieser Informationsgewinn zu den Angeboten der Stadt Ulm wurde auch in den Interviews mit den Se-
niorinnen und Senioren von selbigen als ein persdnlicher Nutzen formuliert. Viele Altere, die von sich
sagten, sie seien schon gut informiert gewesen, duBerten sich tGberrascht von dem ,,was alles gemacht
wird“. Betont wurde auch, dass fiir die Inanspruchnahme immer auch eine Hemmschwelle Giberwunden
werden misse und dass dieser Besuch zur Uberwindung beitrage. Beispielhaft sind folgende Zitate:

»lch war erstaunt, was alles gemacht wird. Man muss Hemmschwellen (iberwinden, um be-
stimmte Angebote anzunehmen, ich habe Anregungen mitgenommen. Uns ist nicht langweilig.
Wir haben 5 Enkelkinder und gehen Fahrradfahren mit dem Pedilac und die Gartenar-
beit...“.(TN16)

»Wir hatten keine Ahnung, was es gibt! Mein Mann hat jetzt einen Rollstuhl, alles ist leichter."
(TN 2)

Die Projektverantwortlichen sehen den Nutzen fir die Kommune in der Ndhe des Angebotes zu den
Bilirgerinnen und Birgern und zwar zu allen Biirgerinnen und Blirgern. Denn es gebe Riickmeldung zur
Wohnumgebung, dem Nahverkehr, der Infrastruktur, den Kulturangeboten, den Griinflichen und wie
Nachbarschaften funktionieren. Wie diese Riickmeldungen systematisch zur Weiterentwicklung der Ul-
mer Seniorenarbeit und Quartiersarbeit genutzt werden kénnen, soll in einem nachsten Schritt entwi-
ckelt werden. Im Rahmen des Projektes zum Quartiersmanagement werden die Erfahrungen bereits gut
eingespeist. Bei Fragen wie das Quartier/ der Sozialraum von den Alteren erlebt werde, was diese
brauchten, waren die PraSenZ-Beraterin gute Ansprechpartnerinnen, da sie in direktem Kontakt mit
dem Querschnitt der dlteren Bevolkerung stiinden und nicht nur mit vulnerablen Gruppen.

Ein weiterer von den Projektverantwortlichen wahrgenommener Nutzen wird in der positiven und gu-
ten o6ffentlichen Wahrnehmung der pHb gesehen. Aus Sicht der Projektverantwortlichen ist der Image-
gewinn der Seniorenarbeit der Kommune in Politik, Offentlichkeit und bei Netzwerkpartnern erheblich
durch die positiv besetzte Berichterstattung, die Berichterstattung in den politischen Gremien sowie die
Rickmeldungen und die ,Mund-zu-Mund-Propaganda“ von Besuchten. Das Thema , Altenhilfe” hatte
dadurch mehr Gehor in den politischen Gremien bekommen. Dies zeige sich an einem hdheren politi-
schen Interesse an der Altenarbeit als vor Projektbeginn. Von dieser Gesamtwahrnehmung wirden alle
Dienste profitieren, z.B. seien neben der Ausweitung der PraSenZ-Besuche auf die gesamte Stadt, Stel-
lenaufstockungen fiir den Sozialdienst fiir Altere und den Pflegestiitzpunkt im Fachbereichsausschuss
beschlossen worden.
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4.3 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse fiir Uim

Die Akzeptanzrate des Angebotes ist in allen drei fir die Auswertung gebildeten Kohorten hoch. Dabei
hat sich die Akzeptanzrate (52,12 %; n=160 bei 307 Briefen) bei den Jubilaren (in Deutschland geborene
Jubilare, Jubilare mit Mh) im Vergleich zu PraSenZ (51 %) noch einmal leicht gesteigert (Gebert A. et al.
2018). Die endgiiltige Festlegung der Altersgrenze auf 75 Jahre und damit auf die jingere der beiden in
PraSenZ beratenen Zielgruppen hat sich bewahrt.

Hervorzuheben ist die hohe Akzeptanz des Angebotes bei Menschen mit Mh. In der Gruppe der Jubilare
mit Mh betrug diese 63,49 % (n=40 bei 63 Briefen). In der Kohorte mit Mh, die tiber ein anlassunabhan-
giges Informationsschreiben erreicht wurde sind dies noch 47,3 % (n=26 bei bei 55 Briefen) der ange-
schriebenen Personen. Bemerkenswert ist dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass in einer bun-
desweiten Befragung liber 70 % der befragten Stadte, Gemeinden und Landkreise angaben, altere Mig-
rantinnen und Migranten seien mit seniorenbezogenen MalRnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention nicht zu erreichen. Dabei ist nach Einschatzung der Befragten die Erreichbarkeit dlterer Mig-
ranten noch schlechter als die alterer Migrantinnen (Hollbach-Gromig /Frélich von Bodelschwingh
2015). Doch auch die Méanner konnten in den Kohorten mit Mh in Ulm gut erreicht werden. Bei den
anlassunabhangig besuchten Migrantinnen und Migranten betrug der Anteil der Manner 58 % (n=15)
und in der Kohorte , Gratulationsschreiben mit Mh“ 32,5 % (n=14).

Die Ergebnisse aus PiQ in Ulm zeigen, dass mit einer proaktiven Vorgehensweise ein groRer Teil dlterer
Menschen mit Mh erreicht werden konnte. Sie zeigen auch, dass trotz des proaktiven Vorgehens nicht
alle Nationalitaten erreicht wurden. Hier sollte weiteres Monitoring erfolgen und ggf. fir diese Gruppen
zielgruppenspezifische Zugange entwickelt werden.

Das Angebot wurde von den Seniorinnen und Senioren positiv bewertet, trotz der ambivalenten Ge-
fiihle, die das Gratulationsschreiben mit dem Beratungsangebot bei vielen Jubilaren ausloste. Der Brief
konfrontierte mit dem Alterwerden und mit in diesem Alter wahrscheinlicher werdenden méglichen
Einschrdankungen. Die Aussagen in den Interviews zeigen, dass die Auseinandersetzung mit dem Thema
,Hilfe- und Pflegebediirftigkeit” haufig als emotional belastend erlebt wird und daher ohne Anlass, im
Regelfall zufillig erfolgt oder wenn bereits Handlungsbedarf vorhanden ist, wohlwissend, dass die Re-
flexion der eigenen Wiinsche und Vorstellungen sowie die Information zu Angeboten und Vorgehens-
weisen, notwendig und hilfreich sind. Die Kombination aus Gratulation des Oberbilrgermeisters, Infor-
mation zuhause und geringem Aufwand scheint als Angebotspaket so attraktiv zu sein, dass (iber 50 %
der angeschriebenen Jubilare, sich informieren und beraten lieRen. Insbesondere Menschen mit Mh
scheinen die Gratulation im Namen des Oberbirgermeisters verbunden mit dem Angebot der Beratung
als Wertschatzung zu erleben.

Die Auswertungen zeigen deutlich die in anderen Publikationen bereits beschriebene Tatsache, dass
dltere Menschen mit Mh im Vergleich zu einer in Deutschland geborenen Alterskohorte eingeschrankter
sind, sowohl vom Allgemeinzustand als auch mit Blick auf Teilhabemoglichkeiten (Nowossadeck 2017).
Die in Ulm erreichten Personen mit Mh waren in ihren selbstandigen Mobilitdtsmoglichkeiten einge-
schrankter als die Kohorte ohne Mh. Zudem wurden der Allgemeinzustand bzw. der Grad der Selbstan-
digkeit in dieser Kohorte deutlich schlechter eingeschatzt als bei den in Deutschland geborenen Besuch-
ten. Insbesondere die mit dem Informationsschreiben erreichte Kohorte mit Mh zeigt einen erhéhten
Unterstiitzungsbedarf, unter Umstdanden auch aufgrund des héheren Lebensalters. Riickmeldung der
Beraterinnen war aber auch, dass eine Migrationsbiographie im Alter nicht gleichbedeutend mit Vulne-
rabilitat sei.
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Die Auswertungen zur Pflegequote der erreichten Personen zeigen, dass diese mit 10,5 % (n=18) gering-
fligig unter der vom Statistischen Bundesamt fiir die Gruppe der 75 bis 79-Jahrigen ausgewiesenen Pfle-
gequote von 11,5 % war (Statistisches Bundesamt 2017). Allerdings liegen die besuchten Jubilare mit 75
Jahren am jiingeren Ende der Altersspanne der 75- bis 79-Jahrigen, so dass der Anteil an erreichten
Personen mit Pflegegrad mutmaRlich mindestens der Pflegequote entspricht.

Die nach Einschatzung der Projektverantwortlichen zu geringe Anzahl an erreichten Personen in preka-
ren Lebenslagen, soll hier noch einmal vor dem Hintergrund der Zuordnung der MaBnahme in der Ab-
teilung , Altenhilfe” eingeordnet werden, der neben den praventiven Hausbesuchen, auch der Sozial-
dienst fiir Altere, die ,Hilfe zur Pflege” und der Pflegestiitzpunkt angehéren. Der Schwerpunkt der Ab-
teilung ist die Unterstitzung von alteren Menschen in vulnerablen und/ oder prekéren Lebenssituatio-
nen. Die Bearbeitung aller Anfragen in diesen Bereichen erfolgt in dieser Abteilung. Der Ulmer pHb ist
ein universeller Ansatz, der bewusst nicht verengt auf Menschen in vulnerablen Lebenssituationen, son-
dern auf die gesamte Breite der Alterskohorte ausgerichtet ist. Hinzukommt, dass die Zielgruppe 75-
Jahrige sind, also Menschen im dritten Lebensalter und nicht hochalte Menschen (Kruse 2012). Prekéare
Lebenslagen sind in dieser Gruppe eher die Ausnahme als die Regel. Die tagliche Arbeit mit alteren
Menschen in prekaren Lebenslagen kdnnte zu einer gewissen Erwartungshaltung bezlglich der Haufig-
keit vorzufindender Personen gefiihrt haben, die tber der realen Lebenswirklichkeit liegt. Die pHb zei-
gen, dass die allermeisten dlteren Menschen ihren Alltag und ihr Leben sehr gut meistern und keine
Hilfe und Pflege bendtigen. Sie tragen damit auch ein stlickweit zur Normalisierung des Altersbildes in
der Kommune bei.

Die Interviews zeigen, dass die praventive Arbeit von den Kollegen geschéatzt wird, hervorgehoben
wurde der breite Zugang zur alteren Bevoélkerung und die friihzeitige Information. Gleichwohl schwang
in den Interviews implizit die Aussage mit, Beratung bei dringendem Handlungsbedarf sei anspruchsvol-
ler oder stressiger als praventive Arbeit. Dies zeigte sich insbesondere in den Aussagen zum empfunde-
nen Ungleichgewicht der 6ffentlichen Wahrnehmung der Dienste. Interpositionale Konflikte sind in Im-
plementierungsphasen neuer Angebote im organisationalen Leistungserstellungskontext in der Litera-
tur gut beschrieben und damit nicht ungewéhnlich (Schulz-Nieswandt 2019). Mit Blick auf die Auswei-
tung des Angebotes der pHb auf ganz Ulm sollte dieser Punkt bereits im Vorfeld der Implementierung
des neuen Angebotes in den Sozialrdumen Beachtung finden, ebenso das Thema implizite Wertung un-
terschiedlicher Arbeitsfelder, also praventiver Arbeit und Unterstiitzung von Menschen in prekaren Le-
benslagen.

Die PraSenZ-Beraterinnen verfligen in Ulm mittlerweile Uiber ein breites Spektrum an Kooperations- und
Netzwerkpartnern. Der Aufbau des Netzwerkes war langwierig, der Umzug in die Sozialrdume und die
Teilnahme an den entsprechenden Team- und Gremiensitzungen haben diesen maRgeblich geférdert.
Die Zusammenarbeit und der Austausch mit den stadtischen Diensten im Rahmen der Einzelfallarbeit
wurden von allen Beteiligten als sehr gut beschrieben. Die klare Rollen- und Aufgabendefinition werden
hierfir als wesentlich erachtet. Die Riickmeldungen der Erfahrungen und Bedarfe der Seniorinnen und
Senioren aus den Hausbesuchen in die Sozialraumgremien und die Quartiersentwicklung tragen zu einer
Erweiterung des Themenspektrums, insbesondere der Sozialraumgremien, in Richtung Altenarbeit bei.
Als wesentlicher Beitrag wird gesehen, dass die Erfahrungen und Bedarfe der selbstdndig lebenden al-
teren Biirgerinnen und Biirger eingebracht werden und nicht spezifische Bedarfe besonders vulnerabler
Gruppen.

Die positive Resonanz bei den Biirgerinnen und Biirgern, die das Angebot als Wertschatzung erlebten
und der damit verbundene Imagegewinn in Offentlichkeit und Politik sowie die Nahe zum Biirger wer-
den als Nutzen fiir die Kommune gesehen. Ein Reslimee der Projektverantwortlichen war, das Thema
Altenarbeit erfahre heute insgesamt mehr Aufmerksamkeit und Interesse in den politischen Gremien
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als vor Beginn des Projektes PraSenZ und dies sei auch mit der 6ffentlichen Wahrnehmung und durchaus
auch mit persénlichen Erfahrungen (z.B. Bekannte wurden besucht) der Gemeinderéate verbunden.
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5. Das PiQ-Konzept in der Stadt Rheinfelden: Umsetzung des
weiterentwickelten PraSenZ-Ansatzes und Ergebnisse

In Rheinfelden sollte in PiQ das pHb-Konzept aus PraSenZ weiter an die kommunalen Bedarfe ange-
passt werden. Hierfir sollte der primarpraventive proaktive Ansatz modifiziert werden und durch die
Entwicklung und Etablierung von Zugangswegen fiir vulnerable Zielgruppen erganzt werden. Dariiber
hinaus hatte PiQ die Vernetzung vorhandener Ressourcen/ Partner, insbesondere der Themen und
Partner der Bereiche Wohnen, Sozialarbeit, Pflege, Férderung von Selbstkompetenz (Schulung, Bera-
tung) unter Federfiihrung des Seniorenbiiros zum Ziel. Die Projektlaufzeit sollte zudem dafiir genutzt
werden, eine Verstetigung des Seniorenbiiros durch das Votum des Gemeindesrates zu erreichen.

5.1 Stadt Rheinfelden: Ziele, Zielgruppen und MaBnahmen in PiQ

Leitlinie fiir die Seniorenarbeit in Rheinfelden ist das ,4-Felder-Modell der zukiinftigen Seniorenarbeit
in Rheinfelden (Baden)“. Nachfolgende Abbildung 2 zeigt die Aufgaben des Seniorenbiiros, das sich aus
dem ,Projektbilro PraSenZ" entwickelt hatte, in diesem Rahmen.

4-Felder-Modell der zuklinftigen Seniorenarbeit in Rheinfelden (Baden)
im Amt fir Familie, Jugend und Senioren | Aufgaben des Seniorenbiiros

gruppen- und quartiershezogener
Ansatz

* (auch ) infrastruktur- und
institutionenbezogen

+ individueller/personenbezogener
Ansatz (Einzelperson, Haushalt,
Familie)
aufsuchende, proaktive Beratung

und Information . *  Vernetzung von Akteuren,
+  Schwerpunkt auf Information & Information, Netzwerk- Institutionen und Themen
Lotsenfunktion/Vermittlung Priavention & arbeit & * Moderation von

Sozialkonferenz(en) /

+ vereinzelt Fallmanagement Fall
Qualitatsdialogen

Quartiers-
entwicklung

management

Aktivierung und Begleitung
burgerschaftlichen Engagements

+  Mitwirkung in (Modell-)
projekten

*  Beobachtung des fachlichen biirgerschaft— * Forderung von
Diskurses liches Mitwirkungsméglichkeiten
Beobachtung (sozio-) = fachliche Unterstiitzung und
demografischer Daten und Engagement Anleitung

Entwicklungen

+  Evaluation sowie
Weiterentwicklung der eigenen
Arbeit und Ansatze
Fachtage/Fachvortrage

Die in dieser Folie genannten Inhalte stehen
isch fiir das jeweili Die
sind dabei ni

Version 0.9 (ENTWURF)

Abbildung 2: 4-Felder-Modell der zukiinftigen Seniorenarbeit

In nachfolgender Tabelle 11 werden die angestrebten Ziele und MaRnahmen in Rheinfelden fiir PiQ de-
tailliert dargestellt. Alle geplanten MalRnahmen wurden im Projektzeitraum umgesetzt, das Informati-
onsschreiben fiir die Birgerinnen und Biirger 77 Jahre und alter jedoch erst im September 2019, sodass
hierzu keine Evaluationsergebnisse vorliegen.

Daruber hinaus konnte im Januar 2019 ein Gemeinderatsbeschluss zur Finanzierung des Seniorenbliros
im Umfang einer Vollzeitstelle aus dem kommunalen Haushalt herbeigefiihrt werden.
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Ziele und MaRBnahmen in PiQ der Kommune Rheinfelden

Ziele

MaBnahmen

Entwicklung und Etablie-
rung eines abgestuften In-
formations- und Bera-
tungskonzepts mit Ver-
breiterung des fachlichen
Ansatzes

Information, Pravention und Fallmanagement:

a) Ausbau der praventiven Seniorenarbeit durch ein anlassbezo-
genes Gratulationsschreiben mit Beratungsangebot zum 75.
Geburtstag. Der Zugang erfolgt durch ein Gratulationsschrei-
ben mit angekiindigtem, sich anschlieRenden Telefonat.

b) Personen mit sprachlichen, kulturellen, kognitiven oder sons-
tigen Barrieren, aus denen eine eingeschrankte selbstandige
Informations-, Hilfe- und Beratungssuche abgeleitet werden
kann®, sollen gezielt mit dem Angebot der pHb erreicht wer-
den. Hierfir sollen die Kooperationen mit Hausarzten und der
kirchlichen Sozialstation ausgebaut werden.

c) Kontinuierliches proaktives Informations- und Beratungsange-
bot ab 2019 an Birgerinnen und Birger 77 Jahre und alter.
Die dlteren Bilrgerinnen und Birger in Rheinfelden erhalten
alle zwei Jahre ein Informationsschreiben zum Angebot. Un-
terschied zum bisherigen Zugangsweg ist, dass die Alteren, die
eine Beratung wiinschen, selbst aktiv werden missen. Bislang
wurden im Anschluss an die Informationsschreiben die Biirge-
rinnen und Birger immer persodnlich angerufen.

Intensivierung der Gewin-
nung, Aktivierung und Be-
gleitung von birger-
schaftlich Engagierten
(bE)

Aufbau eines Pools von birgerschaftlich Engagierten zur Begleitung
von Personen in vulnerablen Lebenssituationen (Projekt ,,Flreinan-
der-Miteinander”).

Ausbau der Vernetzung mit Gruppen/ Organisationen zur Gewinnung
und Vermittlung von birgerschaftlich Engagierten (z.B. Zusammenar-
beit mit der Freiwilligenagentur).

Aufbau des Rheinfelder
Seniorennetzwerks

Durchfiihrung von Netzwerktreffen mit relevanten Akteuren zur

- Entwicklung gemeinsamer Ziele

- Vernetzung von Akteuren, Institutionen und Themen

- gemeinsamen Weiterentwicklung von Ideen und Uberlegun-
gen zur Gestaltung der Infrastruktur und der Hilfe- und Unter-
stitzungsleistungen

Tabelle 11: Tabelle Ziele und MaBnahmen in Rheinfelden

15 Die Begriffe ,vulnerabel” und ,prekar” wurden von der Projektgruppe in Rheinfelden als problematisch eingeschitzt, da

diese ggf. schwer verstandlich und stigmatisierend sind. Aus diesem Grund wurde diese eigene Definition entwickelt (Stadt-
verwaltung Rheinfelden 2017). Zur Vereinfachung der Berichterstattung wird in den nachfolgenden Kapiteln jedoch weiter-

hin von ,,vulnerablen Zielgruppen“ gesprochen.
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5.2 Ergebnisse fiir die Stadt Rheinfelden

Im Fokus der Ergebnisdarstellung fiir Rheinfelden stehen die Erreichbarkeit und die Bedarfe vulnerabler
Zielgruppen, Erkenntnisse mit Blick auf die Kooperations- und Netzwerkbeziehungen des Seniorenbiiros
sowie die Frage, inwiefern der Ansatz zur Weiterentwicklung des Sozialraums beitragen kann.

Die Darstellung der Ergebnisse der pHb orientiert sich am abgestuften Informations- und Beratungskon-
zept der Stadt Rheinfelden. Fiir die Auswertungen wurden zur Bildung aussagekraftiger Differenzie-
rungskohorten die Zugangswege — Geburtstagsschreiben, Vermittlung Kooperationspartner, ,,aus Pra-
SenZ” und ,Sonstiges” — genutzt. Im Vordergrund der Auswertung stehen Erkenntnisse zu den soziode-
mografischen Merkmalen und den Beratungsbedarfen der unterschiedlichen Kohorten.

Das Kapitel ,,Gewinnung und Einbezug von biirgerschaftlich Engagierten in die Projektarbeit” beleuchtet
die Aufgaben des Seniorenbiiros in diesem Rahmen sowie die Motive und Aufgaben der bE.

Das Kapitel ,Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern in der Einzelfallberatung” stellt die Zusam-
menarbeit zur Erreichung vulnerabler Zielgruppen mit den Hausarzten, der kirchlichen Sozialstation und
den Mitarbeitern der stadtischen Dienste dar. Mit den Themen Vermittlungskriterien und Schnittstel-
lengestaltung bildet es die Uberleitung zum letzten Ergebniskapitel, das den Beitrag des Ansatzes zur
Sozialraumentwicklung in Rheinfelden darstellt.

5.2.1 Praventiver Hausbesuch - Anzahl beratener Personen und Akzeptanz des Angebotes

Grundlage der Erkenntnisse zur Anzahl der beratenen Personen, der Zugangswege und der Akzeptanz
des Angebotes sind die Daten der Beratungsdokumentation.

In Rheinfelden wurden im Zeitraum von Juni 2018 bis Juli 2019 (13 Monate) 128 Personen beraten.
Nachfolgende Tabelle 12 zeigt die in der Beratungsdokumentation erfassten unterschiedlichen Zugangs-
wege der Beratenen zum Angebot und deren Anteile an der Gesamtkohorte.

Vermittlung Kooperationspartner 36 28,13 %
Geburtstagsschreiben 35 27,34 %
Angehorige/ Bekannte 22 17,19 %
aus PraSenZ 20 15,63 %
Flyer/ Aushang 6 4,69 %
Zeitungsartikel 5 3,91%
Sonstiges 4 3,13%

Tabelle 12: Zugangswege — Rheinfelden

Der groRRte Anteil beratener Personen wurde durch Kooperationspartner vermittelt (28,13 %, n=36),
davon 14 Personen durch die Sozialstation, 10 Personen durch Hausarzte und 12 dltere Menschen durch
»sonstige” Einrichtungen (7 durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Rathauses/ der Ortsverwaltun-
gen, 5 durch sonstige Einrichtungen und Dienste der Stadt).

Die zweitgrofRte Kohorte wurde (iber den Zugangsweg , Geburtstagsschreiben” erreicht. 35 Personen
(27,34 %), die einen Gratulationsgruf® und ein anschlieRendes Telefonat erhalten hatten, nahmen einen
praventiven Hausbesuch in Anspruch.

Uber den Zugangsweg ,, Angehérige/ Bekannte” kamen 22 Personen (17,19 %) zu einer Beratung des
Seniorenbliros, Folgeberatungen ,,aus PraSenZ” hatten 20 der Beratenen (15,63 %), Glber MaBRnahmen
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der Offentlichkeitsarbeit (Flyer/ Aushang, Zeitungsartikel) konnten 11 Personen (10 %) erreicht werden
sowie 3,13 % (n=4) Gber sonstige Zugangswege.

Die Auswertungen zeigen, dass liber 70 % (71,09 %, n=91) der Personen das Angebot aufgrund einer
proaktiven oder gezielten Ansprache (,,Gratulationsschreiben”, ,,aus PraSenZ” und ,Vermittlung durch
Kooperationspartner”) in Anspruch genommen haben. Nur ca. ein Viertel (28,90 %, n=37) der Personen
hatte eigeninitiativ eine Beratung angefragt (,,Angehorige/ Bekannte”, ,Flyer/ Aushang”, , Zeitungsarti-
kel“, ,Sonstiges”), davon waren 17,18 % (n=22) Anfragen von Angehorigen und Bekannten der alteren
Personen, lediglich 11,71 % (n=15) der beratenen Alteren fragten selbst an.

Die Akzeptanzrate der pHb im Auswertungszeitraum fiir den proaktiven Zugangsweg der Gratulations-
schreiben betrug 12,1 % (n=35 bei 289 Briefen) (keine Abbildung). Sie bewegte sind damit in einer dhn-
lichen GroRenordnung wie im Projekt PraSenZ (13 %), obwohl die Zielgruppe im Rahmen der Weiter-
entwicklung des proaktiven praventiven Hausbesuchsansatzes verdandert worden war (das Verfahren
blieb). In PiQ wurden 75-jahrige Jubilare angeschrieben, in PraSenZ hingegen waren alle 75 Jahre und
dlteren Blrgerinnen und Biirger der Stadt Rheinfelden kontaktiert worden. Der Altersmedian der in Pra-
SenZ erreichten Kohorte war 79 Jahre, die Zielgruppe in PiQ, die mit dem proaktiven Ansatz erreicht
werden sollte, vier Jahre jinger (Gebert et al. 2018).

Werden die zur Verfligung stehenden Daten zum Migrationshintergrund der Personen ausgewertet,
zeigt sich ein Anteil von 12,5 % (n=16) in der Gesamtkohorte. Tabelle 12 zeigt die Geburtslander der
beratenen Seniorinnen und Senioren mit Mh. Auffallig ist, dass auch in Rheinfelden nur eine Person aus
den heutigen Staaten der ehemaligen Sowjetunion die Beratung in Anspruch genommen hatte und
keine tirkischstammigen Migrantinnen und Migranten erreicht wurden.

Polen 3
Italien, Kroatien jeweils 2
Litauen, Osterreich, Polen, Spanien, jeweils 1
Tschechien, USA

unbekannt 2

Tabelle 13: Geburtsland Migrantinnen und Migranten — Rheinfelden

Die Akzeptanzrate bei Jubilaren mit Mh betrug 8,62 % (n=5 bei 58 Briefen) und war damit um 4 % gerin-
ger als bei den in Deutschland geborenen Geburtstagskindern (12,98 %; n= 30 bei 231 Briefen). Die
Beraterinnen erklarten das Ergebnis damit, dass viele Migrantinnen und Migranten telefonisch nicht
erreicht werden konnten, da sie eher Mobiltelefone statt eines Festnetzanschlusses hatten und somit
nicht im Telefonbuch stehen wiirden. Mit dem Zugangsweg aus Brief und Telefonat ist diese Zielgruppe
also nur bedingt zu erreichen.

Zugangswege zu den Menschen mit Mh waren darliber hinaus: Vermittlung von Kooperationspartnern
(n=5), Initiierung der Beratung durch Angehdrige bzw. Bekannte (n=4) und zwei Personen hatten sich
eigeninitiativ aufgrund eines Aushangs/ Flyers gemeldet.

Die Riickmeldungen in Rheinfelden aus den Telefoninterviews zur Akzeptanz und den Zugangswegen
(n=14) ergeben ein gemischtes Bild. Auffallig ist, dass eher Jubilare (n=6) und Personen, die sich eigen-
initiativ fir eine Beratung gemeldet (n=4) hatten, als Interviewpartner zur Verfiigung standen. Vier der
Interviewten konnten sich an den konkreten Anlass des Hausbesuches nicht erinnern.

Die sechs interviewten Jubilare begriiRten das Informationsangebot aus Anlass des 75. Geburtstages.
Sie schatzten sehr, dass das Seniorenbuiro sich vorstellte und die Stadt Rheinfelden aktiv informierte.
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Die vier interviewten Personen, die aus Eigeninitiative die Beratung angefragt hatten, hielten es fiir eine
notwendige und etablierte Dienstleistung der Stadt. Sie waren Uberrascht, dass die Beratung ein neues
Angebot war.

Zwei der vier Personen, die sich nicht erinnerten, wie es zu der Beratung gekommen war, waren sehr
zufrieden, dass es das Angebot gibt. Die anderen zwei Personen hatten dazu keine Meinung. Riickmel-
dung der Beraterinnen zu diesem Befund war, dass insbesondere Personen, die von Kooperationspart-
nern an das Seniorenbiiro vermittelt werden, haufig nicht unterscheiden wiirden oder kénnten, woher
sie Hilfe bekdamen, sondern im Vordergrund stiinde, dass Hilfe und Unterstitzung organisiert und ge-
leistet werde.

Die Riickmeldung der ,,Non-Responder“-Jubilare (n=16), also der Personen, die das Angebot des Haus-
besuchs im Telefonat ablehnten, war mehrheitlich, sie wiirden sich tiber das Angebot freuen, brauchten
dieses aber noch nicht. Griinde fir die Ablehnung des Angebotes waren ,,zu fit zu sein/ sich jiinger zu
fiihlen”, ,.es noch nicht zu brauchen” oder ,sich ausreichend informiert zu fiihlen“. Insbesondere Fami-
lien mit Pflegebiografie duBerten letztgenannten Punkt. Die Frage, in welcher Situation eine Beratung
angefragt werden wiirde, wurde ausnahmslos mit der Nennung konkreter Hilfe- und Pflegesituationen
beantwortet: ,Verwitwung”, , Pflegebediirftigkeit”, ,Krankheit” ,mehr Einschridnkungen®, , Ausfall der
méglichen Pflegeperson”. Eine der ablehnenden Personen duRerte, dass sie keinen Sinn in dem Angebot
sehe und es daher auch nicht wolle.

5.2.2 Praventiver Hausbesuch — soziodemografische Merkmale der erreichten
Zielgruppen und Beratungsbedarfe

Alle Auswertungen zu den soziodemografischen Merkmalen wurden entsprechend den Zugangswegen
fir die Kohorten ,Vermittlung durch Kooperationspartner®, , Gratulationsschreiben”, ,Folgeberatung
aus PraSenz“, ,Angehorige/ Bekannte” und , Sonstiges” differenziert. In der Kohorte ,Sonstiges” wur-
den die Personen der Zugangswege ,,Sonstiges”, , Flyer/ Aushang” und ,Zeitungsartikel” zusammenge-
fasst. Die Auswertungen konnen im Detail in den Tabellen 14, 15 und 16 nachgelesen werden. Insgesamt
fanden im Zeitraum von Juni 2018 bis inklusive Juni 2019 bei den 128 Personen 211 Beratungskontakte
statt. Die Mehrzahl der Personen hatte einen Beratungskontakt (Tabelle 17).

Soziodemografische Merkmale und Beratungsbedarfe der Kohorte ,,Vermittlung durch Kooperations-

partner” (n=36)

In der von Kooperationspartnern vermittelten Kohorte waren 72,22 % (n=26) der Personen Frauen, der
Altersmedian ist 81 Jahre. Der Anteil an Personen unter 75 Jahren betrug 19,44 % (n=7), der Anteil 85
Jahre und élter 27,77 % (n=10). Es waren 50,00 % (n=18) der Personen in dieser Kohorte verheiratet,
30,56 % (n=11) verwitwet und 47,22 % (n=17) lebten in Einpersonenhaushalten. Nur 8,33 % (n=3) der
Personen dieser Kohorte fuhren Auto, 58,33 % (n=21) waren Beifahrer, 44,44 % (n=16) nutzten ein Taxi,
11,11 % (n=4) die 6ffentlichen Verkehrsmittel und 5,56 % (n=2) das Fahrrad.

Die Einschatzung zum Allgemeinzustand/ dem Selbstandigkeitsgrad nach den Kriterien der ,Clinical
Frailty Scale” nach Rockwood (2005)'¢ zeigt, dass ca. ein Viertel der Personen mit ,fit“ (13,89 %, n=>5)
oder ,kommt gut zurecht” (13,89 %, n=5) eingeschatzt wurde und ein weiteres Viertel mit ,,an der
»Schwelle zu Hilfebedirftigkeit” (25 %, n=9). Nach Einschatzung der Beraterinnen hatten 13,89 % (n=5)
der Personen in dieser Kohorte geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit”, 30,55 % (n=11) der

16 Wird in den nachfolgenden Passagen auf die Einschatzungen zum Allgemeinzustand und dem Selbsténdigkeitsgrad verwie-
sen, beziehen sich diese immer auf die Kriterien der ,,Clinical Frailty Scale” nach Rockwood (2005).
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Personen , erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit” und 11,11 % ,,schwere Beeintrachtigun-
gen der Selbstdandigkeit” (n=4) %). Der Anteil an Personen mit Pflegegrad lag bei 47,22 % (n=17) und
damit nahezu bei der Halfte, 5,56 % (n=2) hatten darliber hinaus bereits eine Pflegestufe beantragt und
13,89 % (n=5) Uberlegten, dies zu tun.

Unterstiitzung ,in den letzten vier Wochen, unabhingig von Kranken- und Pflegekasse“!’ hatte ein Drit-
tel der Beratenen in dieser Kohorte taglich (33,33 %, n=12), 27,78 % (n=10) mindestens einmal wochent-
lich, 11,11 % (n=4) der Personen mindestens einmal monatlich und 25 % (n=9) gaben an, keine Hilfe zu
haben. Hilfe erhielten die Personen mehrheitlich bei Einkauf (77,78 %, n=28), im Haushalt (72,22 %,
n=26) und bei den Fahrdiensten (66,67 %, n=24). Unterstitzende Angehorige hatten tGber 90 % (n=33)
der Personen in einer Entfernung von bis zu 10 km.

Die Mehrzahl der Beratenen in dieser Kohorte hatte einen Beratungskontakt (66,67 %, n=24), 19,44 %
(n=7) hatten zwei Kontakte und 13,89 % (n=5) drei und mehr Kontakte. Die Beratungen erfolgten mehr-
heitlich im Hausbesuch (55,56 %, n=20) und 36,11 % (n=13) der Personen in dieser Kohorte wurden im
Bilro beraten. Die ersten Hausbesuche hatten mit 36,11 % (n=13) Informations- und mit 33,33 % (n=12)
Beratungscharakter, 22,22 % (n=8) wurden als Kriseninterventionen eingestuft. Das Beratungsspektrum
war umfassend. Bei drei Viertel (77,78 %, n=28) der Beratenen wurde zunachst die aktuelle Situation
erortert, weitere Themen waren ,Pflege/ Gesundheit” (44,44 %, n=16), , Hauswirtschaft” (36,11 %,
n=13), ,soziale Kontakte‘“ (33,33 %, n=12) und , Antrige/ Behérden” (33,33%, n=12). Die Anzahl der
besprochen Themen betrug 3,25 im Durchschnitt pro Person.

Soziodemografische Merkmale und Beratungsbedarfe der Kohorte ,Geburtstagsschreiben” (n=35)

Das Alter der Jubilare ist 75 Jahre, die Geschlechterverteilung war 80 % Frauen (n=28) zu 20 % Manner
(n=7). Mehrheitlich waren die Personen verheiratet (62,86 %, n=22) und lebten mit Partner in einem
Haushalt (62,86 %, n=22), davon 14,29 % (n=5) als Paar mit im Haus(-halt) lebenden Angehdrigen und
48,57 % (n=17) als Paar ohne im Haus(-halt) lebende Angehdrige. Alleinlebend waren in dieser Kohorte
37,14 % (n=13) der Besuchten. Die Mehrzahl der Personen fuhr Auto (57,14 %, n=20) und 40 % (n=14)
nutzten das Fahrrad. Der Anteil an Beifahrern lag bei 28,57 % (n=10), die 6ffentlichen Verkehrsmittel
wurden von 17,14 % (n=6) der Personen genutzt, das Taxi von 14,29 % (n=5).

Der Allgemeinzustand/ der Selbstandigkeitsgrad wurde bei 68,58 % (n=24) der Personen mit ,sehr fit,
sehr guter AZ“ (14,29 %, n=5), ,fit, guter AZ“ (31,43 %, n=11) und ,kommt gut zurecht” (22,86 %, n=8)
eingeschatzt. An der ,Schwelle zu Hilfe- und Pflegebedirftigkeit” (11,43 %, n=4) und mit ,,geringen Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit” (14,29 %, n=5) werden ca. ein Viertel der Personen kategorisiert.
Bei 5,71 % (n=2) der Personen schatzten die Beraterinnen die Selbstandigkeit als erheblich beeintrach-
tigt ein. Einen Pflegegrad hatten 11,43 % (n=4) der Besuchten, weitere 11,43 % (n=4) Uberlegten, diesen
zu beantragen, und 2,86 % (n=1) hatten dies bereits getan. Keine Hilfe zu haben, gaben 68,57 % (n=24)
der Personen in dieser Kohorte an, taglich Hilfe erhielten 8,57 % (n=3). Unterstiitzende Personen hatten
85,71 % (n=30) der Personen in einem Umkreis von 10 km.

Bei 85,71 % (n=30) der Jubilare erfolgte ein Beratungskontakt, 11,43 % (n=4) hatten zwei Kontakte und
eine Person wurde haufiger als dreimal beraten (2,86 %). Die Beratungen in dieser Kohorte erfolgten
mit einem Anteil von 80 % (n=28) im Hausbesuch, 17,14 % (n=6) der Personen kamen ins Bliro. Der
Anteil an Informationsgesprachen lag bei 57,14 % (n=20), 34,29 % (12) hatten den Charakter einer Be-
ratung und bei 5,71 % (n=2) der Personen wurde eine Krisenintervention durchgefiihrt. Das am haufigs-
ten dokumentierte Thema mit 77,14 % (n=27) ist ,,Vorsorge”, gefolgt von den Themen ,Wohnen* mit

17 Wird im nachfolgenden Text auf den Hilfebedarf rekurriert, ist immer der Hilfebedarf in den letzten vier Wochen un-
abhangig von Kranken- und Pflegekasse gemeint, wie er in Tabelle 16 ausgewiesen wird.
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74,29 % (n=26) sowie ,Pflege/ Gesundheit” (65,71 %, n=23) und ,,Mobilitdt” (62,86 %, n=22). Durch-
schnittlich wurden bei den Jubilaren 4,22 Themen dokumentiert.

Soziodemografische Merkmale und Beratungsbedarfe der Kohorte ,Angehdrige/ Bekannte” (n=22)

In der Kohorte ,,Angehdrige/ Bekannte” wurden 33,66 % (n=8) Manner und 63,64 % (n=14) Frauen be-
raten. Der Altersmedian war 81 Jahre, der Anteil der unter 75-Jahrigen betrug 13,64 % (n=3), 85 Jahre
und dlter waren 31,82 % (n=7) der Personen in dieser Kohorte. 40,91 % (n=9) der Personen waren ver-
heiratet, 50,00 % (n=11) verwitwet. Der Anteil der in einem Einpersonenhaushalt Lebenden betrug
31,82 % (n=7), 45,45 % (n=10) der Personen lebten mit Partnern im Haushalt, 18,18 % (n=4) hatten den
Haushaltstyp ,Sonstiges”. Im Regelfall lebten die Personen mit dem letztgenannten Merkmal mit Kin-
dern/ Verwandten im Haus oder Haushalt. In der Kohorte ,,Angehérige/ Bekannte” fuhren 31,82 % (n=7)
Auto, 45,45 % (n=10) waren Beifahrer, 13,64 % (n=3) nutzten das Taxi, 4,55 % (n=1) fuhren Rad und
niemand nutzte die 6ffentlichen Verkehrsmittel.

Den Allgemeinzustand bzw. den Selbstandigkeitsgrad der Personen in dieser Kohorte schatzten die Be-
raterinnen mit jeweils ca. einem Drittel (31,82 %, n=7) mit ,sehr fit“ (4,55 %, n=1), ,fit/ guter AZ" (9,09
%, n=2)/ ,kommt gut zurecht” (18,18 %, n=4) sowie ,an der Schwelle zu Hilfebedirftigkeit (18,18 %,
n=4)/ ,geringe Beeintrachtigungen“(13,64 %, n=3) und ,erhebliche (22,73 %, n=5) und schwere Beein-
trachtigungen” (9,09 %, n=2) ein. Einen Pflegegrad in dieser Kohorte hatten 31,82 % (n=7) der Personen,
diesen zu beantragen Uberlegten 18,18 % (n=4) und 4,55 % (n=1) hatten dies bereits getan.

50,00 % (n=11) der Personen in dieser Gruppe erhielten mindestens einmal taglich Hilfe, mindestens
einmal wochentlich 18,19 % (n=4) und mehrmals monatlich nur 4,55 % (n=1). Keine Hilfe hatten oder
brauchten 22,73 % (n=3) der Besuchten. Ahnlich wie in der Gruppe ,Vermittlung durch Kooperations-
partner” wurde unterstitzt in den Bereichen Einkauf, Haushalt und Fahrdienste.

72,73 % (n=16) der Personen in dieser Kohorte hatten einen Beratungskontakt mit dem Seniorenbiiro,
22,73 % (n=5) zwei Kontakte und eine Person drei Kontakte (4,55 %). Die Beratungen fanden zu ca. zwei
Dritteln im Hausbesuch statt (63,64 %, n=14) und ca. ein Drittel im Biiro (31,82 %, n=7). Die Halfte (50,00
%, n=11) der Gesprache hatte Beratungscharakter, 27,27 % (n=6) informierenden Charakter und 18,18
% (n=4) die Merkmale einer Krisenintervention. Schwerpunkt der Beratungen war das Thema ,,Pflege/
Gesundheit” mit 77,27 % (n=17). Bei iber der Halfte der Personen wurden die Themen ,,aktuelle Situa-
tion” (59,09 %, n=13), ,Wohnraum” (54,44 %, n=12), ,,Mobilitat” (54,44 %, n=12) und ,, Hauswirtschaft”
(54,44 %, n=12) beraten. Die durchschnittliche Anzahl der Beratungsthemen pro Person lag bei 4,09.

Soziodemografische Merkmale und Beratungsbedarfe der Kohorte ,aus PraSenZ” (n=20)

Ahnlich wie in den anderen bisher beschriebenen Kohorten wurden auch hier anteilig weit mehr Frauen
(75 %, n=15) als Manner (25 %, n=5) beraten. Der Altersmedian in dieser Gruppe war 78 Jahre, 30 %
(n=6) der Personen waren jiinger als 75 Jahre und 25 % (n=5) alter als 85 Jahre. Verwitwet waren in
dieser Kohorte 50 % (n=10) der Personen, in Einpersonenhaushalten lebten 65 % (n=13). Selbst Auto-
fahrer waren in der Kohorte ,,aus PraSenZ” nur 15 % (n=3) der Personen, jeweils die Halfte waren Bei-
fahrer (50 %, n=10) und nutzten regelmaRig ein Taxi (50 %, n=10), 10 % (n=2) fuhren mit den 6ffentlichen
Verkehrsmittel sowie mit dem Fahrrad.

Bei 20 % (n=4) schitzten die Beraterinnen den Allgemeinzustand mit ,fit/ guter AZ“ (10 %, n=2) und
»,kommt gut zurecht” (10 %, n=2) ein. ,,An der Schwelle zu Hilfebedirftigkeit” (25 %, n=5) und mit ,,ge-
ringen Beeintrachtigungen” (20 %, n=4) wurden 45 % (n=9) der Personen eingeschétzt. 30 % (n=6) waren
aus Sicht der Beraterinnen erheblich (25 %, n=5) und schwer (5 %, n=1) beeintrachtigt in ihrer Selbstan-
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digkeit. Der Anteil an Personen mit Pflegegrad betrug 55 % (n=11), weitere 10 % (n=2) Uberlegten, die-
sen zu beantragen. Hilfe und Unterstiitzung erhielten 25 % (n=5) mindestens einmal taglich, 40 % (n=8)
mindestens einmal wochentlich, 10 % (n=2) mehrmals im Monat und 20 % (n=3) hatten keine Hilfe.
Hilfebedarf hatten die Besuchten in dieser Kohorte beim Einkauf (70 %, n=14), im Haushalt (55 %, n=11)
und bei den Fahrdiensten (75 %, n=15). Angehdrige in der Umgebung (bis zu 10 km) hatten 75 % (n=15)
der Personen, fiir 25 % (n=5) lag keine Angabe vor.

Einen Beratungskontakt in PiQ hatten in dieser Kohorte 15 % (n=3) der Personen, 55 % (n=11) hatten
zwei und 30 % (n=6) drei und mehr Kontakte. Bei 60 % (n=12) der Personen erfolgte der Erstkontakt im
Projektzeitraum PiQ im Hausbesuch, 20 % (n=4) der Personen kamen ins Biro und bei 15 % (n=3) er-
folgte die Beratung telefonisch. 65 % (n=13) der Gesprache hatten Beratungscharakter, 5 % (n=1) wur-
den als Informationsgesprach kategorisiert, bei 15 % (n=3) der Personen erfolgte eine Kriseninterven-
tion und 5 % (n=1) wurden in der Kategorie ,Kontakthalten” dokumentiert. Das Themenspektrum in der
Kohorte ,,aus PraSenZ“ ist dhnlich dem der Kohorte Kooperationspartner. Bei 65 % (n=13) wurde die
aktuelle Situation ausfuhrlich thematisiert, mit jeweils 50 % (n=10) folgen dann die Themen ,Pflege/
Gesundheit” und , Antrdge/ Behorden”. Das Thema Hauswirtschaft wurde bei 45 % (n=9) der Personen
besprochen und die Themen ,,Wohnraum” und ,Mobilitdt” bei 40 % (n=8) der Personen. Die durch-
schnittliche Anzahl der Themen pro Person lag bei 3,45.

Soziodemografische Merkmale der Kohorte , Sonstige” (h=15)

Die Geschlechterverteilung war in dieser Kohorte mit 46,67 % (n=7) Mannern und 53,33 % (n=8) Frauen
nahezu ausgeglichen. Die Kohorte war mit einem Altersmedian von 82 Jahren die alteste, der Alters-
schwerpunkt lag mit 53,33 % (n=8) bei den 80- bis 84-Jahrigen. 26,67 % (n=4) der Personen waren jinger
als 75 Jahre und lediglich 13,34 % (n=2) waren 85 Jahre und alter. Verheiratet waren 53,33 % (n=8) der
Personen, geschieden 20,00 % (n=3) und 26,67 % (n=4) verwitwet. Mit 46,67 % (n=7) lebten die Perso-
nen in dieser Kohorte mehrheitlich als Paar ohne Angehdrige im Haus(-halt), 40,00 % (n=6) lebten allein.
Die Auswertungen zu den Transportmoglichkeiten zeigen: 66,67 % (n=10) der Personen fuhren Auto,
ein Drittel (33,33 %, n=5) nutzte das Taxi, 13,33 % (n=2) fuhren Fahrrad und lediglich 6,67 % (n=1) nutz-
ten die 6ffentlichen Verkehrsmittel.

Die Einschatzung zum Allgemeinzustand/ Selbstandigkeitsgrad in dieser Kohorte zeigt, dass hier trotz
des hoheren Alters eine Gruppe mit relativ gutem Allgemeinzustand und Selbstandigkeitsgrad beraten
wurde. 40,00 % (n=6) der Beratenen schatzten die Beraterinnen mit ,,fit, guter AZ“ (20,00 %, n=3) und
»ykommt gut zurecht” (20 %, n=3) ein. Ungefahr die Halfte war an der ,Schwelle zu Hilfebedirftigkeit”
(33,33 %, n=5) oder hatte ,geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit” (13,33 %, n=2). Lediglich
13,33 % (n=2) der Besuchten wurden mit erheblichen (6,67%, n=1) und schweren (6,67%, n=1) Beein-
trachtigungen in ihrer Selbstandigkeit eingeschéatzt. So hatte auch nur eine Person (6,67 %) einen Pfle-
gegrad, zwei weitere lberlegten, diesen zu beantragen (13,33 %).

66,67 % (n=9) der Personen hatten in den letzten vier Wochen keine Hilfen, zudem bendtigte keine
Person tagliche Hilfe. Mindestens einmal wochentlich hatten 20 % (n=3) der Beratenen in dieser Kohorte
Hilfe und 13,33 % (n=2) mehrmals im Monat. Der héchste Anteil an Hilfen erfolgte im Haushalt mit 46,67
% (n=7), ca. ein Viertel der Personen (26,67 %, n=4) hatte Hilfe beim Einkauf, ca. ein weiteres Viertel im
Garten. Unterstitzende Angehdrige im Umkreis von bis zu 10 km hatten 66,67 % (n=10).

In der Kohorte ,,Sonstige” hatten rund drei Viertel (73,33 %, n=11) der Personen einen Beratungskontakt
und ein Viertel (26,67 %, n=4) der Personen zwei Kontakte. Mehrheitlich erfolgten die Beratungen im
Biro (60,00 %, n=9), 40,00 % (n=6) wurden zu Hause besucht. Bei 53,33 % (n=8) hatten die Gespradche
Beratungscharakter, bei 26,67 % (n=4) Informationscharakter und bei 20,00 % (n=3) wurde eine Krisen-
intervention dokumentiert. Das haufigste Beratungsthema in dieser Kohorte war mit 53,33 % (n=8) das
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»Wohnen, gefolgt mit jeweils 40,00 % (n=6) von den Themen , Mobilitdt”, ,Pflege/ Gesundheit”, ,An-
trage/ Behorden” und ,Vorsorge”. Ebenfalls bei 40,00 % (n=6) der Personen fand ein Entlastungsge-
sprach statt. Nur bei ca. einem Viertel (26,67 %, n=4) der Personen wurde in dieser Kohorte das Thema
»,Hauswirtschaft” adressiert. Die dokumentierte Anzahl an durchschnittlichen Themen pro Person be-
trug 2,67 in dieser Kohorte.

Zusammenfassend betrachtet zeigen die Ergebnisse sehr deutlich, dass mit dem abgestuften pHb-An-
satz und den unterschiedlichen Zugangswegen Personen in unterschiedlichen Lebenslagen erreicht wur-
den. Erreicht wurden Personen in vulnerablen Lebenslagen tber den Zugangsweg , Vermittlung durch
Kooperationspartner”. Personen, die bereits Kontakt zum Seniorenbiro in PraSenZ gehabt hatten und
nun erneut Beratung suchten oder mit niedrigschwelligem Case Management bereits Gber die Zeit be-
gleitet worden waren, waren die zweite Kohorte mit einem hohem Anteil von Menschen mit einge-
schrankten sozialen, materiellen und kérperlichen Ressourcen und hohem Hilfe- und Unterstiitzungs-
bedarf.

Die Kohorten ,,Angehorige/ Bekannte” und ,,Sonstige” haben im Vergleich zu den Kohorten ,,Vermittlung
durch Kooperationspartner” und ,aus PraSenZ“ héhere soziale und mutmaRlich materielle Ressourcen
und einen geringeren Hilfe- und Pflegebedarf. Besonders die Kohorte ,Sonstige”, bei der die Personen
selbst anfragten, scheint Gber ausreichende Ressourcen und Fahigkeiten zur Gestaltung eines selbstbe-
stimmten Lebens zu verfligen. Auffallig in dieser Gruppe ist die geringe Anzahl an Beratungsthemen pro
Person; dies deutet auf gezielte Fragestellungen in dieser Gruppe hin. Die vier interviewten Personen,
die sich selbst gemeldet hatten, hatten eine Beratung zur Organisation von Hilfen und Pflege gesucht.

Der durchschnittliche Anteil von Personen in Krisensituationen betrug tber die Kohorten ,Vermittlung
durch Kooperationspartner” (22,22 %), ,Angehorige/ Bekannte” (18,18 %), ,,aus PraSenZ“ (15,00 %) und
»Sonstige” (20,00 %) rund 20 % (19,35 %). Jede flinfte Beratungsanfrage aus diesen Gruppen wurde
damit als Gesprach zur Abwendung einer akuten oder potenziellen Gefahrdungssituation mit dringen-
dem Hilfe- und Handlungsbedarf kategorisiert (Gebert et al. 2018). Eine Beraterin driickte die Rolle und
Aufgabe des Seniorenbliros in diesen Situationen so aus:

,Die kommen alleine nicht (iber den Berg, das erdriickt sie. Wir versuchen zu zeigen, wie es wei-
tergehen kann und nehmen uns dafiir die Zeit”.

Beispiele fir Situationen, die als Kriseninterventionen dokumentiert wurden, sind: Drohende Unterver-
sorgung, da der Lebensmitteleinkauf nicht mehr bewaltigt werden konnte, Verwahrlosung der Woh-
nung aufgrund von Beeintrdchtigungen/ Erkrankungen, von Kooperationspartnern erkannte zuneh-
mende , Niedergeschlagenheit”.

Die Auswertungen zur Gruppe der Jubilare zeigen, dass die Personen in dieser Kohorte groRtenteils Giber
ausreichende soziale, materielle und korperliche Ressourcen verfiigten und einen hohen Selbstadndig-
keitsgrad hatten. Werden die Daten mit der Gruppe in UIm und den Daten des Statistischen Bundesam-
tes verglichen, zeigt sich dartiber hinaus in dieser Kohorte in Rheinfelden ein héherer Anteil an Personen
an der Schwelle zu Hilfe- und Pflegebedarf oder mit bestehendem Hilfe- und Pflegebedarf als in diesen
Vergleichskohorten. So haben sich mutmaRlich auch hier eher Personen mit bereits bestehendem Hil-
febedarf oder ersten Anzeichen von Hilfebedarf fiir die Beratungen entschieden. Die Riickmeldungen
der Beraterinnen zu den ,,Geburtstagbesuchen® waren, dass die Jubilare diese im Sinne eines umfassen-
den informierenden praventiven und gesundheitsfordernden Gesprachsangebotes nutzten. In den In-
terviews von den Besuchten erinnerte Beratungsthemen waren: Wohnraumanpassung, Patientenver-
fliigung, Wohnformen im Alter, Anlaufstellen bei Hilfe und Pflege. Alle Jubilare dulRerten eine hohe Zu-
friedenheit mit dem Angebot und der Beratung. Nachfolgende Zitate sollen dies illustrieren:
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,Sehr positiv, die Dame machte das sehr gut. Zuhause war das sehr angenehm. “ (Jubilar: TN9 RF)

,Ganz toll!! ... Wissen Sie, wenn man nicht so gefragt wird, schiebt man es raus. Ich lese das Mit-
teilungsblatt und informiere mich, aber ich geh dann nicht den Schritt. Das ist bei vielen so!” (Ju-
bilar: TN14 RF)

In den anderen Kohorten beeinflusste die Zufriedenheit mit dem Seniorenbiiro maRgeblich die im An-
schluss erhaltene Hilfe und Unterstiitzung, unabhangig davon, ob die Leistungsgewahrung im Zustan-
digkeitsbereich des Seniorenbiros lag oder bei einem anderen Leistungserbringer oder Leistungen
durch eigene Untatigkeit nicht initiiert bzw. in Anspruch genommen worden waren. Die Riickmeldungen
zur Zufriedenheit sind daher auch sehr unterschiedlich:

»lch wusste nicht, wie organisiere ich die Unterstiitzung, die ich brauche, nachdem die 24-Stun-
den-Pflegekraft gegangen war. Mein Mann hat Pflegegrad 3 und ich hatte einen Herzinfarkt. Ich
wusste schon vieles. Das Gespréich war sehr hilfreich, weil Frau ... mir Mut gemacht hat, dass
eine gute Lésung gefunden werden kann. Ich fiihlte mich nach dem Weggang der 24-Stunden-
Hilfe verlassen. Jetzt haben wir eine gute Lésung.” (Sonstige: TN 11 RF)

»ESs hat nichts gebracht, ich bin weiter auf 6ffentliche Verkehrsmittel angewiesen. ... Ich wohn’
auf dem Dorf und miisste fiir die Dinge nach Rheinfelden. Das miisste ich halt jetzt mal machen.
Weifs auch nicht, warum ich die Dinge nicht angeh, der innere Schweinehund verhindert das.
Gehe auch nicht zum Hausarzt, habe geschwollene Hédnde und Beine.” (Sonstige: TN 3 RF)

»Ich brauche Hilfe im Haushalt. Wir haben den Antrag gestellt. Der wurde auch genehmigt. Ich
bekomme nichts dafiir. ... Die Sozialstation sagt, sie kann nichts fiir mich tun, sie hat kein Perso-
nal. Haben mir Essen auf Rddern angeboten. ... Das Geld zahlt die Kasse auch nicht aus. Wenn
sie mir das Geld auszahlen wiirden, kénnte ich wenigstens das Taxi zum Arzt bezahlen. Ich dr-
gere mich nur! Wenn ich das nicht wiisste, wire mir viel "Arger" erspart geblieben.” (Sonstige: TN
5RF)

Die Einlésung und der Umfang der Leistungen bei Pflegegrad eins waren in mehreren Interviews Ge-
sprachsthema. Die Alteren konnten nur schwer nachvollziehen, dass der Entlastungsbetrag von 125
Euro an eine Sachleistung bei einem zugelassenen Anbieter gebunden ist und sie, wenn kein Angebot
zur Verfligung steht, das Geld nicht fur privat organisierte Hilfe nutzen kénnen. Dieser Umstand flhrte
zur Unzufriedenheit mit allen involvierten Akteuren, also dem Seniorenbiiro, dem medizinischen Dienst
der Krankenkassen, der Pflegekasse und der Sozialstation. Eine Beraterin kommentierte diese Ergeb-
nisse folgendermalen:

,Die Alteren vermischen das und iiberlegen nicht, woher die Hilfe kommt, sie sagen: Machen
sie mal, Hauptsache mir wird geholfen.” (Zitat Beraterin Rheinfelden)

Die komplexen Wechselwirkungen zwischen gesundheitlicher, sozialer, finanzieller und Wohnungssitu-
ation und zwischen den Hilfe-Mix-Kombinationen, die ohne handlungsfeldiibergreifendes und proakti-
ves begleitendes Case Management nicht gelingen wiirden, sowie die Unterschiede in der Eigen- und
Fremdbewertung von Situationen zeigen nachfolgende in Ausschnitten dargestellte Fallbeispiele. Die
Fallbeispiele basieren auf zwei Tiefeninterviews mit Personen vor Ort, die vom Seniorenbiiro im Rahmen
des Fallmanagements begleitet wurden, und der zusatzlichen Schilderung der Falle aus Sicht der Bera-
terinnen.
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Fall A:

Herr A. ist zum Zeitpunkt des Interviews 69 Jahre alt. Er wurde von der Sozialstation im Jahr
2015 an das Seniorenbiro vermittelt. Herr A. war friher selbstandiger Unternehmer und hat
durch ungliickliche Umstande sein gesamtes Kapital und sein Unternehmen verloren. Herr A.
lebte von einer kleinen Rente und Grundsicherung.

Herr A. beginnt seine Geschichte im Jahr 2011 mit der Schilderung eines Krankenhausaufent-
halts, in dessen Folge medizinische Komplikationen auftraten und eine VorfuBamputation vor-
genommen werden musste. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sei er kraftlos gewe-
sen. Seine eingeschrankte korperliche Verfassung, in Kombination mit der Arbeitslosigkeit,
auch insbesondere der sozialen Isolation, hatten zudem zu Antriebslosigkeit gefiihrt. Als sich
dann 2015 seine Lebenspartnerin von ihm trennte und dadurch ihre Unterstiitzung bei den
alltaglichen Aktivitdten wie Einkauf oder Reinigung der Wohnung wegfiel, meldete er sich
Mitte 2016 bei der Sozialstation. Er suchte eine Haushaltshilfe. Da er weder finanzielle Mittel
fiir die Bezahlung derselben zur Verfligung hatte noch eine Einstufung in die Pflegeversiche-
rung vorlag, wurde er an das Seniorenbiiro vermittelt.

Erster Schritt des Seniorenbiiros war es, eine Einkaufshilfe zu installieren. Uber den Freundes-
kreis Asyl konnte ein Gefllichteter vermittelt werden. Gleichzeitig wurde ein Pflegegrad bean-
tragt, der jedoch abgelehnt wurde. Zu dieser Zeit wurde Herrn A. die Wohnung wegen Eigen-
bedarf gekiindigt. Trotz intensiver Anstrengungen konnte er, aufgrund seiner eingeschrankten
finanziellen und korperlichen Situation, keine Wohnung finden. Durch die Vermittlung und Ge-
sprache des Seniorenbiiros mit der Vermieterin konnte schlieRlich eine sehr gute Losung ge-
funden werden. Der kiinftige Mieter, der beruflich sehr viel unterwegs war, vermietete Herrn
A. ein Zimmer, Kiiche und Bad konnten mitgenutzt werden. Im Dezember 2016 hatte sich mit
den genannten Interventionen die Situation von Herrn A. wieder stabilisiert.

Befragt dazu, wie diese Losung zustande gekommen sei, erzdhlte Herr A. im Interview ,,dies
hat sich so ergeben”. Die existentielle Bedrohung des Wohnungsverlustes und die Schwierig-
keiten in dieser Situation erwahnte er kaum. In den Fallschilderungen des Seniorenbiiros stan-
den sie im Mittelpunkt. Fiir die Beraterinnen war das ,,richtig aufwdndig”, fiir Herrn A. hat es
sich so ergeben.

2017 stiirzte Herr A. dann in der Wohnung. Der Vermieter fand ihn und rief den Notarzt. Herr
A. wurde ins Krankenhaus eingewiesen. Nach seiner Entlassung — er entliel§ sich selbst — in-
stallierte das Seniorenbiiro weitere Hilfen: Duschstuhl, erneute Beantragung eines Pflege-
grads, Erstellen einer Patientenverfiigung und erneute Organisation einer Einkaufshilfe.

Zum Zeitpunkt des Interviews hatte Herr A. Pflegegrad eins. Die Einstufung konnte er nicht
nachvollziehen. Eine Haushaltshilfe hatte er bei der Sozialstation angefragt, es hatten jedoch
keine Kapazitaten zur Verfiigung gestanden. Ein zweites Mal angefragt hatte er nicht. Auf-
grund der Ermunterung des Seniorenbliros wollte er sich jetzt noch einmal darum kiimmern.
Mit der Einkaufshilfe war er sehr zufrieden. Alle vierzehn Tage erledigten ein schwerbehinder-
ter Mann mit seinem Betreuer den GroReinkauf fur ihn. Der Kontakt mit dem Seniorenbiiro
geht von den Beraterinnen aus. Sie kontaktieren ihn von Zeit zu Zeit und fragen nach, wie es
geht. Herr A. ruft selbst nicht an, er hat die Nummer jedoch im Telefon gespeichert. Er meinte,
wenn er wirklich etwas brauchen wiirde, wiirde er sich melden. Sein Resiimee war:

,Man war nur noch Bittsteller, hinterher! Ich hab mich jetzt dreingeschickt. Ich hatte keine Er-
wartung mehr. Ich weif8 nicht, wie ich das sonst alles gemacht hdtte.”
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Fall B.

Der geschilderte Fall wurde ausgehend vom Seniorenbiiro, aber auch mit Ressourcen des So-
zialdienstes des Caritasverbands Hochrhein e.V. bearbeitet (eine Beraterin ist in beiden Diens-
ten in Teilzeit beschaftigt).

Im Herbst 2018 hatte Frau B. einen Gratulationsbrief erhalten und eine Nachricht vom Senio-
renbliro auf dem Anrufbeantworter. Im Dezember 2018 rief sie zurlick. Sie sagte: ,,Ich dachte,
das kannst Du mal machen”.

Startpunkt ihrer Geschichte ist fr Frau B. das Jahr 2015. Sie erzahlte, dass sie in diesem Jahr
sehr krank gewesen sei, ofters gefallen sei und Schwierigkeiten mit ihrem Diabetes gehabt
habe. Sie sei nicht mehr fahig gewesen, fir sich alleine zu sorgen, deshalb habe sie einen Pfle-
gegrad beantragt, der abgelehnt wurde. Da sie Hilfe bendtigte, verbrauchte sie hierfir ihr Er-
spartes. Als sie sich kurz vor Weihnachten 2018 an das Seniorenbiiro wandte, war sie, wie sie
sagte ,,in den Miesen"“.

Das Seniorenbiro erzihlte, im ersten Hausbesuch wurde deutlich, dass Frau B. sich hauptsach-
lich von Fertiggerichten, Brot und Marmelade ernahrte. Der mit dem Einverstandnis der Seni-
orin durchgefiihrte Blick in den Kiihlschrank offenbarte, dass dieser nahezu leer war und die
anderen Lebensmittelvorrate minimal waren. Im Gesprach wurde klar, Frau B. ist verschuldet.
Sie konnte nicht mehr einkaufen, da sie Mietschulden hatte und kein Geld von der Bank be-
kam. Darlber hinaus war sie geheingeschrankt und mittelgradig inkontinent. Im ersten Haus-
besuch wurde dann auch ein Pflegeantrag gestellt. Pflegegrad 1 wurde im Verlauf dann auch
bewilligt.

Nach dem ersten Hausbesuch wurde der Fall im Team unter Beteiligung der Vorgesetzten be-
sprochen und folgende MalRnahmen veranlasst: Privatspende einer Tiite mit Lebensmitteln,
zwei Einkaufsgutscheine im Wert von 50 Euro (Sterneaktion) und vierzehn Tage ,,Essen auf
Radern” - liber Weihnachten —finanziert aus Mitteln der Birgerstiftung. Nachfolgender Inter-
viewausschnitt schildert die Situation aus Sicht von Frau B.:

Seniorin:,,Das Seniorenbiiro kam einfach noch einmal vor Weihnachten vorbei, um sich um-
zuschauen, und hat die Geschenke mitgebracht. Eine ganze Tiite Lebensmittel und Gut-
scheine”.

Interviewerin: ,Hatten sie denn keine Lebensmittel mehr?“

Seniorin: ,Ja, ich hatte noch, aber da musste ich nicht extra noch einmal los. Das Senioren-
biiro ist einmalig!”

Im zweiten Hausbesuch wurden die Schulden besprochen, die Kontoausziige gesichtet und alle
Informationen fiir einen Stiftungsantrag beim Bundesprasidialamt zusammengestellt.

Interviewerin: ,,Wie ging es dann weiter, das ist ja schon, dass sie etwas geschenkt bekom-
men hatten, aber das hat ja wahrscheinlich lhre ,,Miesen” nicht behoben?“

Seniorin: ,Da hab ich auch was bekommen, das zeige ich Ihnen, den Brief habe ich aufge-
hoben. ... Das gehért zusammen, wo das herkommt. Vom Bundesprisidialamt. Das hat das
Seniorenbiiro veranlasst. Das hat ungefdhr drei Wochen gedauert. Ich wusste nicht, dass es
das gibt. Macht der Bundesprdisident jetzt auch schon Werbung, das waren meine Gedan-
ken als ich den Brief sah.”

Im dritten Hausbesuch wurde weiter an der Entschuldung gearbeitet. Es gab noch einmal eine
Soforthilfe von 150 Euro zur Befreiung der Medikamentenzuzahlung durch sofortige Einzah-
lung des Eigenanteils, Versicherungen wurden gesichtet und gekiindigt, Ratenzahlungen fiir
den Abfallgebihrenbescheid vereinbart und ein Antrag auf Wohngeld gestellt. Darliber hinaus
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wurden ein Tafelausweis ausgehandigt und eine Haushaltplanung gemeinsam mit Frau B. er-
stellt sowie die Begleitung durch birgerschaftlich Engagierte fir Arztbesuche vermittelt, zu-
dem wurde beim Hausarzt von Frau B. eine Verordnung von Inkontinenzmaterialien veran-
lasst.

Interviewerin: ,,Sie waren in den ,Miesen”. Wie ist es jetzt, sie haben 600 Euro bekommen,
die haben sie jetzt, damit sie ein bisschen besser liber die Runden kommen, oder?“

Seniorin: ,Ja, die sind auf das Konto gekommen, damit ich ein bisschen runter komme. Denn
das Konto war storniert, ich weifs nicht, wie man das nennt, ich habe kein Geld mehr be-
kommen.”

Interviewerin: ,Und wie sind sie zurechtgekommen?“

Seniorin: ,,Ich komm ganz gut klar. Ich hab zusammengesucht an Miinzen, was ich noch
hatte, und habe nur das Nétigste gekauft.”

Interviewerin: ,,Wie lange ging das, dass Sie kein Geld bekommen haben von lhrem Konto?“

Seniorin: ,,Das geht immer noch. Ich bin ganz vorsichtig, ich hole mir mal 50 Euro. Es ist ein
bisschen besser geworden, auch durch die 600 Euro. Aber im Moment habe ich keinen
Dispo.”

Interviewerin: ,,Und wie ist das hier mit der Wohnung gewesen?“

Seniorin: ,,Da bin ich ganz gliicklich, dass der Vermieter nicht gekiindigt hat. Ich habe auch
ein paar Monate nicht bezahlt. ... Der Vermieter hat schon ein bisschen gemeckert. Ich habe
jetzt wieder ein paarmal bezahlt. Ich hoffe, dass die Miete heute auch wieder (iberwiesen
worden ist.”

Interviewerin: ,,Aber Rente bekommen Sie schon?“
Seniorin: ,Ja, ja, die kommt auf das Konto.”

Interviewerin: ,Das ist jetzt alles so weit geklart, sie kdnnen hier wohnen bleiben. War das
auch einmal so, dass Sie dachten, das wiirde nicht gehen?”

Seniorin: ,Ja!“
Interviewerin: ,,Wie sind sie da vorgegangen?“
Seniorin: , Gar nicht! Ich hab mich auch mal erkundigt nach betreutem Wohnen.“

Fazit von Frau B. war, es gehe ihr heute (Juni 2019) viel besser als im Dezember 2018. Sie sortiere
ihre Unterlagen wieder, sie sei heiterer, aktiver und kiimmere sich wieder um ihre Angelegen-
heiten. Frau B. ruft bei Bedarf im Seniorenbiiro an. Sie habe niemand, manchmal helfe ihr eine
Nachbarin.
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Mit Blick auf vulnerable Falle, die ein handlungsfeldiibergreifendes Fallmanagement erfordern und ggf.
auch unter Einbezug unterschiedlicher Akteure bearbeitet werden kdnnten, ist zu fragen: Wie kann das
in einer mittleren Kommune wie Rheinfelden gestaltet werden? Die geschilderten Falle waren in Ulm,
der anderen Projektkommune in PiQ, ibergeleitet worden an den Sozialdienst fiir Altere der Stadt. Kom-
munale Strukturen wie diese stehen in Rheinfelden nicht zur Verfligung. Ein groRRer Teil der Menschen
in vulnerablen Lebenssituationen kommt jedoch ohne Navigationshilfe im System nicht zurecht. Eine
Projektverantwortliche/ ein Projektverantwortlicher schilderte dies wie folgt:

»Wie wir damit umgehen kénnen, das haben wir immer mal diskutiert, weil wenn die beiden in einen
Haushalt kommen, sehen sie ja viel. ... Was ist im Fallmanagement méglich? Eine Kommune muss
sich abgrenzen! Was wir im Fallmanagement manchmal gemanagt haben, wéire gar nicht unsere
Aufgabe. Es ist nicht unsere Aufgabe und wenn wir vor Ort sind, moralisch doch! Weil die Kommune
kiimmert sich um die Biirger. Ich hab ja selber viele Fille, wo ich denke wir miissens nicht, aber wer
wiirde das kapieren, dass wir das nicht miissen und dann organisieren wir doch, ganz niedrigschwel-
lig, auf kleinem Dienstwege. Man kommt als Kommune an die Grenze, weil ja, wenn man sich das
anschaut, sieht man, das ist nicht unsere tatsdchliche Aufgabe, aber es ist ein Blirger aus Rheinfel-
den und lassen wir den jetzt im Stich?

Das Dilemma der Kommunen wird hier sichtbar. Zum Schniiren eines personenzentrierten und pas-
sungsoptimierten Leistungspaketes zur Stabilisierung vulnerabler Lebenslagen ist eine integrierte Sicht-
weise der Themen Gesundheit, Pflege, Wohnen, Finanzen und Mobilitdat verbunden mit einer ,,sorgen-
den” Haltung unerlasslich. Gleichzeitig stellen die pfadabhadngigen Finanzstréme der Sozialsystemfinan-
zierung und die damit verbundenen Leistungen (u.a. § 20a SGB V, § 7 SGB XI, § 71 (1 und 2) SGB XII) die
Kommunen vor Zustdndigkeits-, Ressourcen- und Rechtsfragen.
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gesamt (n=128) Kooperations- Geburtstags- Angehorige/ aus PraSenZ Sonstiges
partner (n=36) schreiben (n=35) Bekannte (n=22) (n=20) (n=15)
. Geschlecht
mannlich 37 28,91 % 10 27,78 % 7 20,00% 8 36,36 % 5 25,00 % 7 46,67 %
weiblich 91 71,09 % 26 72,22 % 28 = 80,00 % 14 63,64 % 15 75,00 % 8 53,33%
o Atersverteilng
<75 20 21,51 % 7 19,44 % 3 13,64 % 6 30,00 % 4 26,67 %
75-79 17 18,28 % 7 19,44 % 5 22,73 % 4 20,00 % 1 6,67 %
80-84 28 30,11 % 11 30,56 % 4 18,18 % 5 25,00 % 8 53,33%
85-90 17 18,28 % 7 19,44 % 6 27,27 % 3 15,00 % 1 6,67 %
>90 7 7,53 % 3 8,33 % 1 4,55 % 2 10,00 % 1 6,67 %
ohne Angabe 4 4,30 % 1 2,78 % 3 13,64 % 0 0,00 % 0 0,00 %
Altersmedian 81 Jahre 81 Jahre 81 Jahre 78 Jahre 82 Jahre
S Famienstand
geschieden 14 10,94 % 5 13,89 % 3 8,57 % 1 4,55 % 2 10,00 % 3 20,00 %
ledig 5 3,91% 2 5,56 % 2 571% 0 0,00 % 1 5,00 % 0 0,00 %
verheiratet 63 49,22 % 18 50,00 % 22 62,86 % 9 40,91 % 6 30,00 % 8 53,33%
verwitwet 44 34,38 % 11 30,56 % 8 22,86 % 11 50,00 % 10 50,00 % 4 26,67 %
ohne Angabe 1 0,78 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %
. prvaterHawshalsyp
Einpersonenhaushalt 56 43,75% 17 47,22 % 13 37,14 % 7 31,82% 13 65,00 % 6 40,00 %
Paar mit im Haus(-halt) 15 11,72% 6 16,67 % 5 14,29 % 0,00 % 2 10,00 % 2 13,33 %
lebenden Angehorigen
Paar ohne im Haus(-halt) 50 39,06% 12 33,33% 17 48,57 % 10 45,45 % 4 20,00 % 7 46,67 %
lebende Angehorige
Sonstiges 4 3,13% 0,00 % 0 0,00 % 4 18,18 % 0 0,00 % 0 0,00 %
ohne Angabe 3 0,78 % 1 2,78 % 0 0,00 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %

Tabelle 14: Soziodemografische Merkmale — Rheinfelden
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gesamt (n=128) Kooperations- Geburtstags- Angehorige/ aus PraSenZ sonstiges
partner (n=36) schreiben (n=35) Bekannte (n=22) (n=20) (n=15)
~ AuBerhiusliche Mobilitit (Vehrfachnennungen méglicn)
zu Fu 79 61,72 % 19 52,78 % 26 74,29 % 12 54,55 % 11 55,00 % 11 73,33 %
Autofahrer 43 33,59 % 3 8,33 % 20 57,14 % 7 31,82 % 3 15,00 % 10 66,67 %
Beifahrer 54 42,19 % 21 58,33 % 10 28,57 % 10 45,45 % 10 50,00 % 3 20,00 %
Fahrrad 21 16,41 % 2 5,56 % 14 40,00 % 1 4,55 % 2 10,00 % 2 13,33 %
OPNV 13 10,16 % 4 11,11 % 6 17,14 % 0 0,00 % 2 10,00 % 1 6,67 %
Taxi 39 30,47 % 16 44,44 % 5 14,29 % 3 13,64 % 10 50,00 % 5 33,33%
Sonstiges 6 4,69 % 4 11,11 % 1 2,86 % 1 4,55 % 0 0,00 % 0 0,00 %
ohne Angabe 5 3,91% 2 5,56 % 0 0,00 % 1 4,55 % 1 5,00 % 1 6,67 %
- Einschtzung des Allgemeinzustandes / der Selbstandigkeit den Kriterien der ,Clinical Frailty Scale” nach Rockwood K. etal. 2005
sehr fit, sehr guter AZ 6 4,69 % 0 0,00 % 5 14,29 % 1 4,55 % 0 0,00 % 0 0,00 %
fit, guter AZ 23 17,97 % 5 13,89 % 11 31,43 % 2 9,09 % 2 10,00 % 3 20,00 %
kommt gut zurecht 22 17,19% 5 13,89 % 8 22,86 % 4 18,18 % 2 10,00 % 3 20,00 %
Schwelle zur Hilfebediirftig- 27 21,09 % 9 25,00 % 4 11,43 % 4 18,18 % 5 25,00 % 5 33,33%
keit
geringe Beeintrachtigung der 19 14,84 % 5 13,89 % 5 14,29 % 3 13,64 % 4 20,00 % 2 13,33 %
Selbstandigkeit
erhebliche Beeintrachtigung 20 15,63 % 7 19,44 % 2 5,71 % 5 22,73 % 5 25,00 % 1 6,67 %
der Selbstindigkeit
schwere Beeintrachtigung der 8 6,25 % 4 11,11 % 0 0,00 % 2 9,09 % 1 5,00 % 1 6,67 %
Selbstandigkeit
ohne Angabe 3 2,34 % 1 2,78 % 0 0,00 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %
o pflegegrad
ja 40 31,25% 17 47,22 % 4 11,43 % 7 31,82 % 11 55,00 % 1 6,67 %
nein 67 52,34 % 12 33,33 % 26 74,29 % 10 45,45 % 7 35,00 % 12 80,00 %
Nein, aber in Uberlegung 17 13,28 % 5 13,89 % 4 11,43 % 4 18,18 % 2 10,00 % 2 13,33 %
Nein, beantragt 4 3,13% 2 5,56 % 1 2,86 % 1 4,55 % 0 0,00 % 0 0,00 %

Tabelle 15: Hilfe- und Unterstltzungspotentiale und -bedarfe (1) — Rheinfelden
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gesamt (n=128) Kooperations- Geburtstags- Angehorige/ aus PraSenZ Sonstiges
partner (n=36) schreiben (n=35) Bekannte (n=22) (n=20) (n=15)
~Héufigkeit angenommener Unterstiitzung in den letzten vier Wochen, nicht durch die Kranken- oder Pflegekasse gedeckt
mehrmals taglich 21 16,41 % 7 19,44 % 3 8,57 % 8 36,36 % 3 15,00 % 0 0,00 %
einmal taglich 10 7,81 % 5 13,89 % 0 0,00 % 3 13,64 % 2 10,00 % 0 0,00 %
mehrmals woéchentlich 18 14,06 % 6 16,67 % 3 8,57 % 3 13,64 % 5 25,00 % 1 6,67 %
einmal woéchentlich 11 8,59 % 4 11,11 % 1 2,86 % 1 4,55 % 3 15,00 % 2 13,33 %
mehrmals im Monat 10 7,81 % 2 5,56 % 3 8,57 % 1 4,55 % 2 10,00 % 2 13,33 %
einmal im Monat 3 2,34 % 2 5,56 % 1 2,86 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
keine Hilfe 52 40,62 % 9 25,00 % 24 68,57 % 3 22,73 % 3 20,00 % 9 66,67 %
ohne Angabe 3 2,34% 1 2,78 % 0 0,00 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %
~ AdderUnterstitzung - Mehrfachangaben méglich
keine Hilfe 16 12,50 % 1 2,78 % 4 11,43 % 4 18,18 % 4 20,00 % 3 20,00 %
Einkauf 77 60,16 % 28 77,78 % 16 45,71 % 15 68,18 % 14 70,00 % 4 26,67 %
Haushalt/ Wische/ Kochen 78 60,94 % 26 72,22 % 18 51,43 % 16 72,73 % 11 55,00 % 7 46,67 %
Garten/ Handwerk 44 34,38 % 12 33,33 % 14 40,00 % 8 36,36 % 6 30,00 % 4 26,67 %
Fahrdienste 70 54,69 % 24 66,67 % 17 48,57 % 12 54,55 % 15 75,00 % 2 13,33 %
sonstiges 18 14,06 % 5 13,89 % 4 11,43 % 5 22,73 % 4 20,00 % 0 0,00 %
ohne Angabe 3 2,34 % 1 2,78% 1 2,86 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 6,67 %
.~ Cntfenungzunichster unterstiitzender Personinkm
0 km 59 46,09 % 17 47,22 % 17 48,57 % 10 45,45 % 9 45,00 % 6 40,00 %
<1km 6 4,69 % 0 0,00 % 2 571% 2 9,09 % 1 5,00 % 1 6,67 %
1 bis 10 km 40 31,25 % 16 44,44 % 11 31,43 % 5 22,73 % 5 25,00 % 3 20,00 %
11 bis 30 km 5 3,91 % 1 2,78 % 1 2,86 % 1 4,55 % 0 0,00 % 2 13,33 %
31 bis 100 km 4 3,13 % 0 0,00 % 2 571% 1 4,55 % 0 0,00 % 1 6,67 %
> 100 km 2 1,56 % 1 2,78 % 1 2,86 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %
ohne Angabe 12 9,38 % 1 2,78% 1 2,86 % 3 13,64 % 5 25,00 % 2 13,33 %

Tabelle 16: Hilfe- und Unterstltzungspotentiale und -bedarfe (2) — Rheinfelden




1
2
3
> 3 (max. 18)

Beratung im Biiro

Hausbesuch
Sonstiges
Tel. Beratung/

Anfrage Beraterin
Telefonische Anfrage Seniorin

ohne Angabe

Beratung

Informationsgespréch

Kontakthalten

Krisenintervention

Sonstiges

gesamt (n=128) Kooperations- Geburtstags- Angehorige/ aus PraSenZz Sonstiges
partner (n=36) schreiben (n=35) Bekannte (n=22) (n=20) (n=15)
-~ AomhlderKontakteproPersonnachKohorte
84 65,63 % 24 66,67 % 30 85,71 % 16 72,73 % 3 1500% 11 73,33 %
31 24,22 % 7 19,44 % 4 11,43 % 5 22,73 % 11 55,00 % 4 26,67 %
6 4,69 % 2 5,56 % 0,00 % 1 4,55 % 3 15,00 % 0 0,00 %
7 5,47 % 3 8,33 % 1 2,86 % 0 0,00 % 3 15,00 % 0 0,00 %
S Beraungsortbzw.form
39 30,47 % 13 36,11 % 6 17,14 % 7 31,82% 4 20,00 % 9 60,00 %
80 62,50 % 20 55,56 % 28 80,00 % 14 63,64 % 12 60,00 % 6 40,00 %
2 1,56 % 2 5,56 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0,00 % 0 0,00 %
2 1,56 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 2 10,00 % 0 0,00 %
1 0,78 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 5,00 % 0 0,00 %
4 3,13% 1 2,78 % 1 2,86 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %
- Gesprichsart:l.HausbesuchPiQ
56 43,75 % 12 33,33% 12 34,29 % 11 50,00 % 13 65,00 % 8 53,33%
44 34,38% 13 36,11 % 20 57,14 % 6 27,27 % 1 5,00 % 4 26,67 %
1 0,78 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 5,00 % 0 0,00 %
20 15,63 % 8 22,22 % 2 571% 4 18,18 % 3 15,00 % 3 20,00 %
3 2,34 % 2 5,56 % 0 0,00 % 0,00 % 1 5,00 % 0 0,00 %
4 3,13% 1 2,78% 1 2,86 % 1 4,55 % 1 5,00 % 0 0,00 %

ohne Angabe

Tabelle 17: Anzahl der Beratungskontakte, Beratungsort bzw. -form und Gesprachsart - Rheinfelden




gesamt (n=128) Kooperations- Geburtstags- Angehorige/ aus PraSenZz Sonstiges
partner (n=36) schreiben (n=35) Bekannte (n=22) (n=20) (n=15)
Wohnraum 62 48,44 % 8 22,22 % 26 74,29 % 12 54,55 % 8 40,00 % 8 53,33 %
Mobilitat 57 44,53 % 9 25,00 % 22 62,86 % 12 54,55 % 8 40,00 % 6 40,00 %
Hauswirtschaft 55 42,97 % 13 36,11 % 17 48,57 % 12 54,55 % 9 45,00 % 4 26,67 %
Pflege/ Gesundheit 71 55,47 % 16 44,44 % 23 65,71 % 17 77,27 % 10 50,00 % 5 40,00 %
soziale Kontakte 27 21,09 % 12 33,33% 8 22,86 % 3 13,64 % 4 20,00 % 0 0,00 %
Antrdge/ Behorden 44 34,38 % 12 33,33% 7 20,00 % 10 45,45 % 10 50,00 % 5 40,00 %
Ehrenamt (Suche) 14 10,93 % 4 11,11 % 1 2,85% 4 18,18 % 4 20,00 % 1 6,67 %
Vorsorge 50 39,06 % 10 27,78 % 27 77,14 % 6 27,27 % 3 15,00 % 4 40,00 %
aktuelle Situation 72 56,25 % 28 77,78 % 13 37,14 % 13 59,09 % 13 65,00 % 5 33,33 %
Entlastungsgesprach 14 10,94 % 4 11,11 % 3 8,57 % 3 13,64 % 2 10,00 % 2 40,00 %
Sonstiges 0 0,00 % 2 5,56 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 %

Tabelle 18: Beratungsthemen—Rheinfelden
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5.2.3 Gewinnung, Aktivierung und Begleitung von biirgerschaftlich Engagierten

Fiir Bedarfe der Alltagsbegleitung von Seniorinnen und Senioren, die nicht iber familiale oder institu-
tionelle Moglichkeiten abgedeckt werden kénnen, sollte von den Mitarbeiterinnen des Seniorenbiiros
ein stabiler Pool von birgerschaftlich Engagierten (bE), die vermittelt werden kénnen und Hilfe und
Entlastung anbieten, aufgebaut werden.

Insgesamt konnten 14 Personen als bE durch folgende ineinandergreifende Aktivitdten des Senioren-
blros mit den Netzwerkpartnern gewonnen werden: Schulungsmalnahme ,,Basiswissen Ehrenamt”
der Sozialstation, gezielte Ansprache durch die Freiwilligenagentur und Informationsveranstaltungen
des Seniorenbiros.

Am Evaluationsworkshop nahmen acht der 14 bE teil. Der Workshop fand im Rahmen des monatlichen
Gruppentreffens statt, mit dem das Seniorenbiiro die bE begleitet. Diese Begleitung durch hauptamt-
liches Personal ist aus Sicht der Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer unbedingt erforderlich.
Die Treffen dienen dem allgemeinen Austausch, der Reflexion des Rollen- und Aufgabenverstandnisses
und der Vorstellung und , Vergabe” neuer Falle. Darliber hinaus erhalten die Mitarbeiterinnen des Se-
niorenbiros in den Treffen Rickmeldungen zur Situation der vermittelten Seniorinnen und Senioren
und begleiten diese im Hintergrund, auch wenn keine personliche Beratung erfolgt.

Zusatzlich zu den Gruppentreffen ist ein weiteres Angebot des Seniorenbiros fiir die bE die kostenfreie
Teilnahme an Fortbildungen, die in Kooperation (z.B. mit der Sozialstation) zu unterschiedlichen The-
men angeboten werden (z.B. zum Umgang mit Menschen mit Demenz, Kommunikationsschulung,
rechtliche Voraussetzungen, Umgang mit Medikamenten im Alter, Sucht im Alter, praktische Anschau-
ung von Hilfsmitteln im Sanitdtshaus). Im Workshop wurde deutlich, dass die Fortbildungen als berei-
cherndes Angebot empfunden werden. Die erworbenen Kenntnisse tragen zum besseren Verstandnis
der Situationen in den Begleitungen bei.

Motive zur Aufnahme und Durchfiihrung des Ehrenamts waren der sinnstiftende Charakter der Tatig-
keit, die Wiinsche, etwas dazuzulernen und den eigenen Horizont zu erweitern, Dankbarkeit flr das
Glick im eigenen Leben verbunden mit dem Wunsch, etwas davon an die Gesellschaft zurtickzugeben,
sowie das Motiv, die eigene soziale Einbindung zu starken.

Die Vermittlung von Personen/ Haushalten mit Begleitungsbedarf erfolgte durch das Seniorenbiiro.
Zudem ist das erste Treffen der/ des bE mit dem ,,Fall“ immer in Begleitung des Seniorenbiiros. Nach
diesem Treffen entscheiden dann die/ der bE und die ggf. zu begleitende Person/ der Haushalt, ob und
inwiefern sie sich eine Begleitung durch die vorgeschlagene Person vorstellen kénnen. Die Méglichkeit,
eine Begleitung ablehnen zu kénnen, bezeichneten die bE als sehr wichtig.

Insgesamt werden gegenwartig 22 Seniorinnen und Senioren von den bE besucht. 16 dieser Personen
wurden bereits im Projekt PraSenZ vermittelt. Die eine Halfte (n=11) der von bE begleiteten Personen
wurde im Projektzeitraum PiQ vom Seniorenbiiro nur lber die Begleitung der bE betreut, die andere
Halfte der Personen wurde zusatzlich vom Seniorenbiiro beraten.

Das soziale Spektrum der begleiteten Haushalte deckt die ganze Bevolkerungsbreite ab. Schwerpunkt
sind Ehepaare/ Familien mit einer im Haushalt lebenden Person mit kognitiven Einschrankungen und
Alleinlebende, die Unterstiitzung bendétigen.

Von den 22 begleiteten Personen/ Haushalten wurden 18 wdchentlich besucht, zwei alle vierzehn Tage
und weitere zwei einmal im Monat. Die Dauer und zum Teil auch die Aktivitat bestimmen die bE in
Abstimmung mit den begleiteten Personen/ Haushalten. Das Engagement hat also einen stark selbst-
bestimmten Charakter. Die Einsdtze dauern von einer bis zu drei oder vier Stunden. Die vereinbarten
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Absprachen werden aus Sicht der bE sehr gut eingehalten. Unterstiitzung leisten die birgerschaftlich
Engagierten in den Bereichen:

- Bewegung (Spazierengehen mit Personen mit eingeschrankter Orientierung oder einge-
schrankter Mobilitat)

- Entlastung pflegender Angehoriger

- Gesellung, Zuhéren

- Begleitung zum Einkauf, zu Arzten, Behdrden oder ins Konzert.

Mit diesen Aktivitaten leisten die bE einen groBen Beitrag zur Stabilisierung der Lebenssituationen der
begleiteten Personen/ Haushalte. Im Rahmen des Workshops wurde deutlich, dass ein ganz wesentli-
cher Aspekt der Begleitungen und Unterstitzung ist, dass man gerne Zeit miteinander verbringt, auch
mit Personen mit eingeschrankter Orientierung und deren Partnern oder Familien. Die Angehdrigen
und auch die begleiteten Personen sind sehr dankbar fiir die Unterstiitzung. Die bE fuhlen sich sehr
geschatzt, eine Formulierung war: Die begleiteten Seniorinnen und Senioren bzw. die Haushalte ,,war-
ten vielfach schon auf uns”“.

Werden von den bE zusatzliche Bedarfe in den Haushalten erkannt, werden diese an das Seniorenbiro
weitergegeben. Nicht im Angebotskanon sind die dringend bendtigten , hauswirtschaftlichen Hilfen®.
Aus Perspektive der bE sind ,hauswirtschaftliche Hilfen”, insbesondere Putzarbeiten, eine bezahlte
Tatigkeit oder eine Tatigkeit, flr die zumindest eine Aufwandsentschadigung erfolgen sollte. Die vom
Seniorenbiiro begleiteten und vermittelten bE erhalten diese nicht und mdochten sie auch nicht. Aus
ihrer Sicht wiirde eine Bezahlung, auch eine geringe, einen anderen Verpflichtungsgrad bedeuten und
dem Engagement den , Anstrich von bezahlter Arbeit geben”.

Einen Kritikpunkt gab es im Workshop: Nehmen die bE ihre zu betreuenden Personen im eigenen Fahr-
zeug mit, sind sie nicht durch die Stadt versichert, sondern missen dies liber die eigene Haftpflichtver-
sicherung decken. Da Ausfliige oder die Begleitung zu Arzten/ Einkauf oft auch mit Transport verbun-
den sind, ware hier eine andere Regelung wiinschenswert.

5.2.4 Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern in der Einzelfallberatung

Der Aufbau von Kooperationen mit der kirchlichen Sozialstation und Hausarzten (HZT) zur gezielten
Erreichung von Personen mit sprachlichen, kulturellen, kognitiven oder sonstigen Barrieren, aus denen
eine eingeschrankte selbstdndige Informations-, Hilfe- und Beratungssuche abgeleitet werden kann,
sollte in PiQ gezielt ausgebaut werden. Nachfolgend werden die Vermittlungsanldsse und die Zusam-
menarbeit in PiQ auf Basis der Ergebnisse aus den Interviews mit den Kooperationspartnern und dem
Beraterinnen-Workshop dargestellt.

Kooperationspartner: Kirchliche Sozialstation

Die bereits im Projekt PraSenZ begonnene Zusammenarbeit in der Einzelfallberatung zur Unterstiit-
zung von Menschen in vulnerablen Lebenslagen sollte in PiQ weiter ausgebaut und stabilisiert werden.

Vermittelt wurden von der kirchlichen Sozialstation an das Seniorenbiro 14 Personen im Zeitraum des
Projektes. Die Mitarbeiterinnen der Sozialstation haben den Flyer oder die Visitenkarte des Senioren-
biros, insbesondere bei den Beratungsbesuchen nach § 37,3 SGB XI, immer dabei. Aus Perspektive der
interviewten FUhrungskraft waren die Grenzen der inhaltlichen Beratung zwischen Sozialstation und
Seniorenbiiro die Finanzierungsstréme. Bei den inhaltlichen Themen seien Uberscheidungen durchaus
gegeben. Die Regelung war so: Immer dann, wenn es nach SGB X| abrechnungsfahige Beratungsleis-
tungen sind, werden sie von der Sozialstation durchgefiihrt, z.B. Pflegeberatung nach § 37,3 SGB XI.
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Beratungsinhalte waren dann eher pflegerische Leistungen im Sinne des Spektrums der Sozialstation,
zum Beispiel Unterstiitzung bei der Kérperpflege, Behandlungspflege, ggf. Hilfsmittel und weitere Leis-
tungen aus dem Spektrum des Tragers, z.B. hauswirtschaftliche Hilfen oder Essen auf Radern.

Vermittlungskriterium flir die Weiterleitung an das Seniorenbiiro waren Bedarfe der Personen, die au-
Rerhalb des Leistungsspektrums der kirchlichen Sozialstation lagen, konkrete Bedarfe, die weder tber
SGB XI, SGB V noch ggf. privat finanziert werden konnten. Vorrangig betraf dies altere Menschen oder
deren Angehdrigen mit diffusen Anfragen, zum Beispiel, wenn im ersten Kontakt deutlich wurde, dass
keine Pflegestufe vorlag oder Grund- bzw. Behandlungspflege sowie andere im Leistungsspektrum der
Sozialstation verfligbare Leistungen nicht benétigt wurden. Konkrete Themen fiir eine Vermittlung wa-
ren Beratungen zu Leistungen nach SGB XI*8, Hinweise zu einer nicht gesicherten Medikamentenein-
nahme ohne Verordnung zur Behandlungspflege, Anfragen zu Themen wie Patientenverfiigung und
Vorsorgevollmacht, Wohnformen, Wohnraumberatung oder die Kldrung von Grundsicherung und Hilfe
zur Pflege.

Die Vermittlungskriterien vom Seniorenbiiro an die Dienstleister der kirchlichen Sozialstation waren
eindeutig durch das Leistungsspektrum derselben definiert. Allerdings mussten Anfragen zu hauswirt-
schaftlichen Hilfen von den Seniorinnen und Senioren selbst erfolgen. Das Seniorenbiiro konnte
(durfte) hier, auch mit Einwilligung der Alteren, nicht aktiv organisatorisch unterstiitzend tatig werden.
Aufgrund der hohen Nachfrage und der begrenzten Kapazitdten des Dienstes , hauswirtschaftliche Hil-
fen” war diese MaRRnahme zur Steuerung der Anzahl der Anfragen eingefiihrt worden.

Eine Gefahr, die sowohl von der Leitung der Sozialstation als auch vom Seniorenbiiro gesehen wurde,
war, dass unter Umstanden aufgrund der Rahmenbedingungen der Pflege — Fachkraftemangel, Zeit-
druck —mehr an das Seniorenbiiro abgegeben wird, als notwendig wire. Ubereinstimmend wurde hier
die Notwendigkeit besserer Absprachen gedulert.

Kooperationspartner: Hausarzte

Zur gezielten Gewinnung von Hauséarzten (HZT) als Kooperationspartner wurde im Januar 2018 eine
konzertierte Aktion durchgefiihrt. Alle Hausarzte in Rheinfelden wurden von den Mitarbeiterinnen des
Seniorenbiros besucht und tiber das Projekt und die Seniorenarbeit der Stadt informiert, dartber hin-
aus wurden Flyer hinterlassen. Drei der 23 in Rheinfelden praktizierenden HZT hatten im Juni 2019
Personen an das Seniorenbiiro vermittelt, darunter der Sprecher der Arzteschaft in Rheinfelden.

Eine interviewte HZT/ ein interviewter HZT duBerte mit Blick auf die geringe Anzahl an vermittelnden
Kollegen, dass dies zum Teil eine Haltungsfrage sei. Zum einen wiirden nichtakademische Bereiche, zu
denen auch die Pflege gezahlt wurde, nicht so ernst genommen werden. Zum anderen hatten immer
mehr Arzte ausschlieRlich die medizinischen Themen im Blick, der , kiimmernde Blick” sei auch eine
Generationenfrage.

,Hausbesuche sind out. Wenn da ein Problem ist, da rufen wir die 112, einen Krankenwagen.
Bitte hierhin fahren. Das geht und manchmal macht das auch Sinn.” (HZT 2).

Die Aufgaben des Seniorenbiiros konnten alle drei HZT umreifRen, jedoch nicht konkret benennen. Das
umfassende Themenspektrum, das anhand des Einschatzungsbogens zur Gesundheits- und Lebenssi-
tuation definiert ist, hatte die interviewten HZT Uberrascht. Mit Blick auf bestimmte gesundheitlich-
medizinische Fragestellungen war es zudem notwendig, die Rolle des Seniorenbiiros fur die HZT zu

18 Beratungen zu Leistungen nach SGB XI werden von der Sozialstation im Regelfall nicht durchgefiihrt. Es wird eher eine
Empfehlung ausgesprochen, die Leistungen oder eine Hoherstufung zu beantragen, ohne den Prozess aktiv zu unterstt-
zen.
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scharfen, z.B. beim Thema Medikamente musste erldutert werden, dass es hier ausschlieBlich um die
Fahigkeiten des Richtens und der Einnahme der verordneten Medikamente gehe und nicht um die
medikamentdse Behandlung an sich.

Dariber hinaus wurde in den Interviews deutlich, dass den HZT eindeutige Vermittlungskriterien fur
die Empfehlung oder Weiterleitung von Patienten fehlten und der Prozess der Vermittlung an das Se-
niorenbliro unklar war. Eine HZT/ ein HZT formulierte es so:

»,Wenn ich das bisher gemacht habe, wollte ich Entlastung. ... Entlastung von organisatori-
schen Dingen, z.B. so nehmen sie die Medikamente, so ordnen sie ihren Tagesablauf. Ich sage
dann, das muss lhre Tochter machen. Ich kann das nicht leisten. Aber die Tochter hat keine
Zeit, sie ist selber krank, sie versteht nichts davon, sagen sie dann.” (HZT 1)

Gefragt, ob sie Patienten zu Hilfen informieren oder bei der Beantragung eines Pflegegrades unterstiit-
zen wirden, dulerten sie, ihre berufliche Verantwortung liege in der medizinischen Versorgung der
Patienten. Ob und inwiefern sie Patienten bei pflegerischen und sozialen Anliegen beraten und unter-
stltzen, wurde ganz unterschiedlich beantwortet.

»Ich mach das, ich habe wirklich keine Zeit dazu, aber ich mache das!” (HZT 1)
,Wenn ich meine, sie brauchen Hilfe, dann sage ich was.” (HZT 2)

,Hier habe ich keine Verantwortung. Ich denke einfach nicht daran, der pflegerische, soziale
Bereich, das ist nicht in meinem Algorithmus. Ich frage auch nicht danach.” (HZT 3)

Interessant in diesem Zusammenhang sind die Interviewantworten der Non-Responder auf die Frage,
an wen sie sich wenden wiirden, wenn sie Informationen zu Hilfe und Pflege brauchten. Sie zeigen,
dass neben den Familien der HZT hier als zentrale Figur wahrgenommen wird. Die in Rheinfelden in-
terviewten HZT waren sich einig, Empfehlungen aussprechen, jedoch keine fachlich fundierte Beratung
leisten zu kdnnen.

Mit Blick auf die Frage sozialer Chancengleichheit sind die Antworten der HZT auf die Frage, wie Hilfs-
mittelverordnungen oder Behandlungspflege zustande kdmen, aufschlussreich. Die Interviewten du-
Rerten, dass im Regelfall die Impulse zur Verordnung dieser Leistungen vorwiegend von Angehoérigen,
der Sozialstation oder ggf. bei Entlassung aus dem Krankenhaus von den dortigen Sozialdiensten ka-
men. AuRern Patienten keine Bedarfe, ist demnach die Wahrscheinlichkeit hoch, dass keine Verord-
nungen erfolgen.

Die Frage, ob bekannt sei, welche Patienten einen Pflegegrad hatten und welche Leistungen mit der
Einstufung verbunden seien, beantworteten die HZT dann auch sehr unterschiedlich. Von es , spiele
keine Rolle“ zu ,,zum gréfSten Teil” bis zu ,,ich notiere das in der Krankenakte®.

Licken in der Versorgung wurden von den interviewten HZT insbesondere in der Versorgung von alte-
ren Menschen ohne sich kimmernde Angehdrige und Familien mit Demenzerkrankten identifiziert.
Benannt wurden folgende Themen: Informationen zu und Beantragung von Leistungen nach SGB XI,
Schriftverkehr mit Kranken- und Pflegekassen, hauswirtschaftliche Hilfen, Begleitung von Familien mit
Demenzerkrankten, Unterstlitzung von alteren, alleinlebenden Menschen nach Krankenhausentlas-
sung, Beratung zu moglichen Hilfsmitteln, Transportdienste.

Ein weiterer Punkt, den die HZT einbrachten, war das Thema Patientencompliance, also inwiefern
Personen eine Anregung/ Empfehlung auch umsetzen. Mehrmals wurde erwihnt, dass viele Altere
Hilfen ablehnen wiirden, da sie zu teuer seien, oder ,dann doch wieder eine ,,Kehrtwendung“ ma-
chen. Eine HZT/ ein HZT sagte:

»Wenn ich das vorschlage, dann ist ja dann doch schon einiges im Argen.” (HZT 2)
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Die Erwartungshaltung war, dass angeregte Hilfen von den Alteren auch in Betracht gezogen und um-
gesetzt werden. Die Giite der Beratung wird bei Vermittlung auch von erfolgreich implementierten
Malinahmen abhéangig gemacht.

Die Kooperationsbeziehungen mit den vermittelnden HZT hatten eher einseitigen Charakter. Die inter-
viewten HZT nehmen das Seniorenbiiro als Dienst der Stadt wahr, der eingeschaltet werden kann,
wenn Patienten Hilfe und Pflege bendtigen. Die Vermittlung von dlteren Menschen, die dringend arzt-
liche Behandlung bendtigten, erfolgte, gestaltete sich vor dem Hintergrund der bestehenden Auslas-
tung der Praxen jedoch schwierig.

Insgesamt begriilten alle drei interviewten HZT das Angebot sehr. Die zwei haufiger vermittelnden
HZT wiinschten sich klare Kriterien fiir Vermittlungsanlisse, ggf. auch ein Uberleitungsformular zur
Vereinfachung der Zusammenarbeit und die Klarung datenschutzrechtlicher Fragen.

Kooperationspartner: Stadtische Dienste/ Mitarbeiter

Weitere wichtige Kooperationspartner fiir das Seniorenbiiro sind die stadtischen Mitarbeiter (Grund-
sicherung, Rentenantrage, Hilfe zur Pflege, Freiwilligenagentur, ,Gambrinus®), die immer 6fter altere
Menschen bei Bedarf an das Seniorenbiiro verweisen, um eine weitere umfassende Klarung der Situ-
ation herbeizuflihren. Eine Beraterin driickte dies so aus:

,Die Mitarbeiter haben ein Gespiir dafiir entwickelt, ob noch mehr zu kléren ist als das, was in
ihren Zusténdigkeitsbereich fdllt.”

Wesentliche Faktoren fiir diese Entwicklung waren der Austausch in den regelmaBigen Abteilungsbe-
sprechungen und die rdaumliche Ndhe der Abteilungen. Nach einem Umzug in ein anderes Gebdude
sind die Abteilungen auf zwei Stockwerken nah beieinander. Die Beraterinnen schilderten, dass im
Rahmen dieser MaRBnahmen ein besseres Aufgaben- und Rollenverstandnis unter den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Abteilungen entstanden sei.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Die Ergebnisse zur Zusammenarbeit mit den Koopera-
tionspartnern kirchliche Sozialstation und HZT im Rahmen der Einzelfallhilfe zeigen, dass die Sozialsta-
tion bei unklaren Anliegen und Anliegen, die nicht im Rahmen der Leistungen von SGB XI, SGB V oder
privat finanziert werden kénnen, an das Seniorenbiiro vermittelt. Vermittlungskriterium fir die HZT
waren deutlich wahrnehmbare, nicht gedeckte Hilfebedarfe von Patienten sowie die eigene Entlas-
tung. Aufgabe des Seniorenbiros ist dann, mit den alteren Menschen bzw. den Angehdrigen die diffu-
sen Anliegen in konkrete Fragen zu Uberfihren und/ oder Hilfen zu implementieren. Letzteres ist nicht
immer moglich.

Die Ergebnisse der DIP-Projekte zu ,Erfolgsfaktoren und Barrieren” hinsichtlich der Umsetzung von
praventiven Empfehlungen zeigen, dass Beratung und Unterstiitzung oftmals erst dann angenommen
werden, wenn die Personen die Einschatzung haben, dass sie sich selber nicht mehr helfen kénnen
(Gebert et al. 2010). Dariiber hinaus missen die Personen eine hohe Dringlichkeit verspiiren (Gebert
et al. 2008). Zudem verschieben sich oftmals die Grenzen dessen, was aus Perspektive der Betroffenen
mit zunehmenden Einschrankungen noch tolerabel erscheint. Zu akzeptieren, dass Fremd- und Eigen-
wahrnehmung differieren, die Motivation bei dlteren beratenen Menschen zur Veranderung oder die
individuelle Veranderungskompetenz teilweise nicht ausreichend sind, waren ein Lernergebnis des
Projektes PraSenZ fir die Beraterinnen (Gebert et al. 2018). Die Aufgabe der Beraterinnen ist es, an-
gemessene Hilfe und Unterstiitzung aufzuzeigen, also den Losungs- und Handlungsspielraum zu erwei-
tern. Inwiefern die Alteren Gebrauch von den Hilfe- und Unterstiitzungsoptionen machen, bleibt hin-
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gegen ihnen selbst Gberlassen. Eine Projektverantwortliche/ ein Projektverantwortlicher in Rheinfel-
den driickte dies so aus: das Akzeptieren von selbst gewahlten Situationen gehére auch zu den Bera-
tungen.

5.2.5 Ergebnisse zur Sozialraumausrichtung der MaBnahme

Die Sozialraumausrichtung des Angebotes in Rheinfelden umfasst zwei Schwerpunkte. Einmal die Ko-
operationen mit anderen Akteuren des Pflege- und Gesundheitswesens zur gezielten Erreichung und
besseren Versorgung von vulnerablen Zielgruppen (Kapitel 5.2.4) sowie zur Verbesserung der allge-
meinen Versorgung. Zum anderen die Vernetzung von Themen und Partnern der Bereiche Wohnen,
soziale Arbeit, Pflege und Forderung von Selbstkompetenz (Schulung, Beratung).

Kooperations- und Netzwerkbeziehungen in Rheinfelden

Abbildung 3 zeigt die im Rahmen des Evaluations-Workshops mit den Beraterinnen erarbeitete Dar-
stellung der Kooperations- und Netzwerkbeziehungen des Seniorenbiros mit der Einschatzung der Be-
raterinnen zur Wichtigkeit der Partner (Dicke des Striches) und der Intensitdt der Zusammenarbeit
(Entfernung von der Kreismitte).

Eine enge Zusammenarbeit erfolgte aus Sicht der Beraterinnen mit den vorgelagerten Partnern kirch-
liche Sozialstation, kooperierende HZT und den Mitarbeitern der stadtischen Dienste der Abteilung
Soziale Stadt und Services sowie den nachgelagerten Angeboten der Gruppe Ehrenamt (bE) und dem
Caritas Sozialdienst. Der I-Punkt (Pflegestitzpunkt) ist sowohl vorgelagerter als auch nachgelagerter
Dienst, es wurden also sowohl vom |-Punkt (rotes Oval in der Kooperations- und Netzwerkdarstellung)
Seniorinnen und Senioren fiir eine Beratung an das Seniorenbiiro vermittelt als auch umgekehrt.

Die Gruppe Ehrenamt und der Caritas Sozialdienst haben eine Sonderstellung im Netzwerkgeflecht.
Der Aufbau und die Begleitung der bE waren und sind Aufgabe des Seniorenbiros (Kapitel 5.2.4). Die
Kooperation und Zusammenarbeit mit dem Caritas Sozialdienst war und ist dadurch gekennzeichnet,
dass eine Mitarbeiterin des Seniorenbliiros auch in Teilzeit im Caritas Sozialdienst tatig ist und diese
Konstellation, insbesondere bei komplexen Fallverldufen (siehe Fallschilderungen Kapitel 5.2.2), die
Bearbeitung eines Falles von einer Person mit dem Mandat zweier komplementéarer Dienste ermog-
licht.

Die Kooperationsbeziehungen zwischen der Stadt Rheinfelden und der kirchlichen Sozialstation sind
langjahrig und existieren auf unterschiedlichen Ebenen. Auf der strategischen, gestaltenden Ebene ar-
beiten die Partner seit mehreren Jahren in der stadtischen Arbeitsgruppe , Perspektiven fiir édltere Men-
schen in Rheinfelden” zusammen. Zudem gab und gibt es im Rahmen der Projekte PrdSenZ und PiQ
eine Personalkooperation zur Besetzung der Teilzeitstellen im Seniorenbiiro (Gebert et al. 2018).
Schwerpunkte der Kooperation mit der kirchlichen Sozialstation in PiQ waren die gegenseitige Vermitt-
lung von Personen (Kapitel 5.2.4) und die aktive Beteiligung der unterschiedlichen Dienste (Sozialsta-
tion, Tagespflege, Essen auf Radern und hauswirtschaftliche Hilfen sowie dem beim gleichen Trager
angesiedelten Caritas Sozialdienst) der kirchlichen Sozialstation im Netzwerk Senioren Rheinfelden.
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Legende:
blau = Netzwerk
rot = Kooperation
griin = Sonstige

Abbildung 3: Kooperations- und Netzwerkbeziehungen Rheinfelden

Die Zusammenarbeit des Seniorenbiiros mit der kirchlichen Sozialstation ist kollegial. Sie hat sich je-
doch wéahrend der Projektlaufzeit (PraSenZ und PiQ) von , gemeinsamer Arbeit mit Kolleginnen” zur
kollegialen Zusammenarbeit von unterschiedlichen Diensten verdndert. Vor dem Anspruch einer neut-
ralen Beratung ist diese Entwicklung sehr zu begriRen.

Kooperationsbeziehungen mit HZT bestanden im Rahmen der Einzelfallarbeit. Sie sind ein Zugangsweg
zu vulnerablen Zielgruppen und wurden in Kapitel 5.2.4 beschrieben.

Die Zusammenarbeit mit dem |-Punkt der Fritz-Berger-Stiftung (Pflegestiitzpunkt) erfolgte als gegen-
seitige Vermittlung von Klienten. Die lose Vereinbarung war wie folgt: Altere Menschen und/ oder
deren Angehorige, die das Biro des Pflegestiitzpunktes aufsuchen kénnen, werden vom I-Punkt bera-
ten. Altere Menschen, die keine Méglichkeit haben, ins Biiro zu kommen, werden von den Mitarbeite-
rinnen des Seniorenbiiros im Hausbesuch beraten. Die Vereinbarung liegt in der begrenzten Anwesen-
heitszeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des I-Punktes in Rheinfelden begriindet (halber Tag/
Woche).

Der Pflegestiitzpunkt des Landkreises war Netzwerkpartner. Eine gegenseitige Vermittlung von Anfra-
gen fand nicht statt. Die Zusammenarbeit erfolgte im Rahmen der Entwicklung von Sorgestrukturen,
zum Beispiel im Bereich ,Kurse flir das Ehrenamt”. So konnten die bE der Gruppe des Seniorenbiiros
an Kursen, die vom Pflegestlitzpunkt organisiert wurden, teilnehmen.
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Die Zusammenarbeit mit den Diensten der Wohlfahrtsverbdnde hat Netzwerkcharakter und erfolgte
im Einzelfall bei Bedarf, z.B. mit dem SpDi, der Demenzberatung, der Tafel oder dem Second-Hand-
Kaufhaus. Bei der Tafel und dem Second-Hand-Kaufhaus erfolgte eine gegenseitige Empfehlung von
,Klienten”.

Eine regelhafte Zusammenarbeit des Seniorenbiiros mit den Kranken- und Pflegekassen ist nicht etab-
liert. In der Einzelfallberatung verweisen die Mitarbeiterinnen des Seniorenbiiros immer wieder auf
die Ansprechpartner bei den Pflege- und Krankenkassen mit unterschiedlichen Erfolgen fiir die Senio-
rinnen und Senioren.

Dariber hinaus wurde die noch starkere Information bzw. Integration der lokalen Akteure aus den
kleinrdumlichen Strukturen vor Ort als notwendig erachtet. Bereits in die Netzwerkarbeit einbezogen
werden konnten die Ortsvorsteher (Seismografen ihrer Ortsteile) und zum Teil bE, die unabhangig vom
Seniorenbdro tatig sind. Ein weiterer Schritt in diese Richtung waren die vom Seniorenbiiro durchge-
flihrten Sprechstunden in den Stadtteilen und Dorfern Rheinfeldens sowie die vom Seniorenbiiro und
der Quartiersarbeit in Oberrheinfelden gemeinsam angebotenen Termine im Quartierstreff.

Es ist gelungen, in Rheinfelden stabile Kooperations- und Netzwerkbeziehungen zu etablieren. Diese
waren zumeist reziprok. Die Vermittlungen von Seniorinnen und Senioren erfolgten sowohl von den
Partnern zum Seniorenbiro als auch vom Seniorenbiiro zu den Partnern. Die Dichte und Diversitat des
Kooperations- und Netzwerkgeflechtes spiegelt die Moglichkeiten zum Aufbau eines Versorgungsnet-
zes einer mittleren Kommune wieder. Gemeinsames Merkmal der regelhaften und stabilen Netzwerk-
und Kooperationspartner war: Sie sind lokal in der Kommune Rheinfelden angesiedelt. Zu Angeboten
des Landkreises, die nicht vor Ort in der Kommune Rheinfelden prasent waren, bestand nur loser Kon-
takt. Die Angebote des Kreises wurden mit Ausnahme des Pflegestiitzpunktes (rotes Oval in der Ko-
operations- und Netzwerkdarstellung) daher von Beraterinnen auch in die Kooperations- und Netz-
werklandschaft nicht aufgenommen.

Das Netzwerk Senioren Rheinfelden

Die Biindelung der Partner erfolgte im offenen Netzwerk Senioren Rheinfelden. Das Netzwerk Senio-
ren ist ein Teilnahmeangebot fiir relevante Akteure der Seniorenarbeit in der Kommune. Ziel der Kom-
mune war es, mit Hilfe des Netzwerkes vorhandene Aktivitdten besser zu verzahnen und Ideen und
Malnahmen gemeinsam weiterzuentwickeln.

Das Seniorenbiiro war/ ist zusammen mit der Abteilungsleitung mit Unterstiitzung eines externen Be-
raters fiir die Organisation der Netzwerktreffen, die inhaltliche Ausrichtung und die Nachbereitung der
Sitzungen zustdndig. Der Evaluations-Workshop war Teil des dritten Netzwerktreffens.

Die Etablierung des Netzwerk Senioren Rheinfelden und der damit verbundene Austausch wurden von
den teilnehmenden Akteuren als eine Bereicherung empfunden. Aufgrund der Grenze zur Schweiz und
der dortigen Bedingungen im Arbeitsmarkt Pflege seien die Herausforderungen fir die pflegerische
Versorgung in Rheinfelden besonders hoch. Vor diesem Hintergrund bestehe unter den Netzwerkpart-
nern keine Konkurrenz, sondern ein gemeinsames Interesse an Kooperation und guter Zusammenar-
beit zur gemeinsamen Losungssuche und Bearbeitung der Bedarfe. Der Schritt von der Konkurrenz der
Anbieter zur Kooperation wurde auch von den Projektverantwortlichen als erster wichtiger Schritt fir
die Gestaltung der Seniorenarbeit gesehen.
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BerlUhrungspunkte haben die Netzwerkpartner unter anderem bei folgenden Themen:

- Quartiersarbeit und -entwicklung

- Inklusion dlterer behinderter Menschen

- Vermittlung vulnerabler Falle an der Grenze zu oder mit bestehendem Hilfe- und Pflegebedarf

- Pflegeberatung nach SGB XI

- Moglichkeiten und Voraussetzungen des Umzugs in eine stationare Einrichtung

- Werbung fir bE

- Erfullung der Vorgaben im Rahmen der generalistischen Ausbildung (Lésungen zur Zusammen-
arbeit)

Uberschneidungen des Leistungsspektrums der anwesenden Akteure gibt es im Bereich der Krisenin-
tervention und der Beratung zu Leistungen nach SGB XI. Die Abgrenzungen erfolgten im Regelfall auf-
grund der Finanzierungsstrome fir Leistungen und der zur Verfligung stehenden personellen und zeit-
lichen Ressourcen.

Mit Blick auf weitere Optimierungsmoglichkeiten werden von den Teilnehmern des Netzwerk Senioren
der Einbezug von Vertretern der Kranken- und Pflegekassen, des regionalen Krankenhauses und die
regelmaRige Teilnahme von Vertretern der Hausarzteschaft genannt. Aus Sicht der anwesenden Ak-
teure sind sie wichtige Stakeholder fir die Gestaltung kommunaler Versorgungsstrukturen.

Diskutiert wurden mit Blick auf die Kranken- und Pflegekassen folgende Aspekte. Zum einen, dass die
Pflegeberater der gesetzlichen Pflegekassen zum Teil die Angebote vor Ort nicht kennen wiirden und
Versicherten immer wieder die Kontaktaufnahme mit den o6rtlichen Beratungsstellen empfohlen
werde. Der andere mit Blick auf die Netzwerkarbeit relevante Punkt war, dass es in Rheinfelden nur
noch AulRenstellen der Kassen gebe, die mit Sachbearbeitern besetzt seien. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter dort seien weder fir die Pflegeberatung ausgebildet noch mutmalRlich die richtigen An-
sprechpartner fir eine Mitarbeit im Netzwerk Senioren. Hinzu komme die Kassenpluralitat, aufgrund
derer sehr viele unterschiedliche Ansprechpartner vorhanden seien.

Der Einbezug der Krankenhduser wurde in Zusammenhang mit dem Entlassmanagement der Kliniken
diskutiert. Aus Sicht der Netzwerkpartner gab es hier Defizite, die eingeordnet wurden als Auswirkun-
gen des Versorgungsstarkungsgesetzes. So missten jetzt Verordnungen von Arznei-, Verbands-, Heil-
und Hilfsmitteln, von hduslicher Krankenpflege oder Soziotherapie durch Krankenhausarzte mit abge-
schlossener Facharztweiterbildung erfolgen, also im Regelfall von Oberéarzten. Die Beobachtung der
Teilnehmer des Netzwerkes war, dass in den Kliniken die Abstimmungsprozesse fiir gut geplante Uber-
leitungen in die Hauslichkeit oder stationare Einrichtungen noch nicht optimal seien.

Sowohl im Hinblick auf die Vertreter der Pflege- und Krankenkassen als auch der Krankenh&user stellte
sich die Frage, wie die richtigen Ansprechpartner fiir den Einbezug in das regionale Netzwerk gefunden
werden kdnnen.

Die regelmaRige Teilnahme eines Hausarztevertreters bote aus Sicht der Akteure die Moglichkeit, kon-
krete Themen (z.B. die Aktualisierung von Medikamentenpldnen) iiber einen Multiplikator an die Arz-
teschaft herantragen zu kénnen und nicht mit jedem einzelnen Arzt in die Kommunikation gehen zu
missen. Aus Sicht der Teilnehmenden wiirde dies viele Versorgungsprozesse fiir Menschen in vul-
nerablen Lebenslagen optimieren und vereinfachen.

Neben dem Einbezug weiterer Akteure sollte aus Sicht der Teilnehmenden eine noch starkere Konkre-
tisierung der vom Netzwerk angestrebten Aufgaben vorgenommen werden sowie der kollegiale Aus-
tausch zu bestimmten Fachthemen und Prozessen vertieft werden. Wiinschenswert ware dartber hin-
aus, Referenten zu ,best-practice-Projekten” zu den Netzwerktreffen einzuladen.
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Eine weitere Scharfung der Aufgaben des Netzwerkes und der Kooperationen ist auch aus Sicht der
Projektverantwortlichen notwendig. Es misse weiter tberlegt werden, wie kommunale Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden kdnnen, die es den anderen Akteuren im Feld erlauben und erleichtern,
ihrer Verpflichtung nachgehen zu kdénnen, z.B. fiir Anbieter zur Bereitstellung von Angeboten im Be-
reich der Entlastungsangebote, fiir die stadtische Wohnungsbaugesellschaft und fiir Investoren zum
Bau barrierefreien Wohnraums und im Bereich Mobilitdt zur Ermoglichung von sozialer Teilhabe. In
diesem Zusammenhang war aus Sicht der Projektverantwortlichen ein Baustein, die Zustandigkeiten
in der Einzelfallarbeit weiter zu kldaren, um die Moglichkeiten des bestehenden Angebotes fiir die Biir-
gerinnen und Birger der Stadt Rheinfelden auszuschdpfen und zugleich Rechtssicherheit zu schaffen.

Ein Rahmen, wie ihn die Stadt mit dem Seniorenbiiro und dem externen Beratungsunternehmen fiir
das Netzwerk Senioren zur Verfligung stellt, war fiir die Mitglieder des Netzwerkes unerldssliche Basis
fiir die Entwicklung vernetzter Versorgungsstrukturen. GroRer Pluspunkt des Seniorenbiiros sei zudem
die sehr gute Erreichbarkeit und Niedrigschwelligkeit des Angebotes sowie das den Alteren in Rhein-
felden und auch den Netzwerkpartnern geblindelt zur Verfligung gestellte Wissen.

Aus Sicht der Projektverantwortlichen wurden mit dem ,Stiick fiir Stiick” entwickelten Ansatz der
»heuen kommunalen Seniorenarbeit” gute Grundlagen fir die Seniorenarbeit gelegt. Die Seniorenar-
beit habe sich in Rheinfelden in den fiunf Projektjahren (PraSenZ und PiQ) von einem Freizeitangebot
zu einem professionellen Beratungsangebot entwickelt, das auch bei den Birgerinnen und Birgern
ankommt. Dies zeige sich zum einen durch die mehrfachen Auszeichnungen der Stadt, zum Beispiel
mit dem Qualitatspradikat , Familienbewusste Kommune Plus“ oder die Auszeichnung ,demenz-
freundliche Stadt” (im Wesentlichen die Arbeit des Seniorenbiiros), zum anderen auch durch die Riick-
meldungen zum Angebot in Sitzungen und Gesprachen. Es gab einen Imagegewinn bei der Bevolkerung
und bei den Akteuren im Sozial- und Gesundheitswesen. Die Stadt werde auf dem Weg in Richtung
»sorgende Kommune” wahrgenommen. Die Professionalisierung der Seniorenarbeit sei notwendig ge-
wesen, da sich die gesellschaftlichen und insbesondere die familialen Strukturen verandert hatten und
weiter verdandern wiirden. Die Entwicklungen seien moglich gewesen durch die Férderung der Pro-
jekte, die zusatzliche fachliche Begleitung durch einen externen Berater und den inhaltlichen Input der
wissenschaftlichen Begleitung. Dadurch habe es einen Lern- und Entwicklungsraum gegeben, der ohne
diese zusatzlichen Ressourcen nicht zur Verfligung gestanden hatte.
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5.3 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse fiir Rheinfelden

Die Ergebnisse aus Rheinfelden verdeutlichen das Ineinandergreifen des praventiven Hausbesuchsan-
satzes mit der Sozialraumgestaltung. In Rheinfelden wurden in PiQ kommunale Aufgaben der nachhal-
tigen Entwicklung sozialraumbezogener Lebenswelten und begleitender Alltagshilfen mit gesundheits-
fordernden und primar-, sekundar- und tertidrpraventiven Leistungen, die eher den Sozialversicherun-
gen im Geltungsbereich des SGB V und SGB X| zuzuordnen sind, verbunden.

Mit dem abgestuften pHb-Ansatz wurden in Rheinfelden, wie angestrebt, unterschiedliche Zielgruppen
erreicht. Die Mehrzahl der beratenen Personen (70 %, n= 91) wurde Uber proaktive Zugangswege —
Informationsschreiben (,,aus PraSenzZ*), Gratulationsschreiben mit anschlieRendem Telefonat und Ver-
mittlung durch Kooperationspartner — erreicht. Die aktive Ansprache von Seniorinnen und Senioren
zur Anregungen der Auseinandersetzung mit den Themen rund um die Gestaltung des eigenen Alters,
auch im Hinblick auf eine mogliche eintretende Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, war zielfiihrend.

Die Ergebnisse zeigen sehr deutlich, mit unterschiedlichen Zugangswegen werden Personen in unter-
schiedlichen Lebenslagen erreicht. Lebenslagen werden von Schulz-Nieswandt (2006) als ressourcen-
abhangige Handlungsspielraume der Person im Lebenszyklus definiert. Die Ressourcenrdume entste-
hen im Wechselspiel von personellen (Alltagskompetenzen, kognitiven, psychischen und gesundheitli-
chen Kompetenzen) und kontextuellen Ressourcen (6konomischen, infrastrukturellen und sozialen
Ressourcen) und deren Rahmenbedingungen (unter anderem Wohnen, Wohnumfeld, Verkehrssyste-
men).

Die Gratulationsschreiben an alle Jubilare zielten auf eine universelle, also sehr breite Zielgruppe. Die
Akzeptanzrate des im Rahmen des 75. Geburtstages angebotenen pHb war mit insgesamt 12,1 % (n=
35 bei 289 Briefen) gut. Die Akzeptanzrate bei Jubilaren mit Mh betrug 8,62 % (n=5 bei 58 Briefen) und
war damit um ca. 4 % geringer als bei den in Deutschland geborenen Jubilaren (12,98 %, n= 30 bei 231
Briefen). Darliber hinaus geben die Auswertungen Hinweise, dass in Rheinfelden in der Kohorte ,Jubi-
lare” anteilig mehr Personen an der Schwelle zu Hilfe- und Pflegebedarf erreicht wurden, als in dieser
Altersgruppe vorhanden sind. Darauf deuten die im Vergleich zu Ulm niedrigeren Werte im Selbstan-
digkeitsgrad (sehr fit; fit, guter AZ; kommt gut zurecht) nach den Kriterien der ,Clinical Frailty Scale”
(Rockwood et al. 2005) (UIm = 74,48 %; Rheinfelden = 68,58 %) und die Pflegequote von 11,43 %, die
laut statistischem Bundesamt der Pflegequote der 75- bis 79-Jahrigen entspricht, sowie der Anteil von
11,43 % von Personen die liberlegten, einen Pflegegrad zu beantragen, hin.

Das Bild der mit den Gratulationsschreiben erreichten Kohorte komplettiert sich, wenn die Ergebnisse
der leitfadengestiitzten Interviews mit den beratenen Jubilaren in die Interpretation einbezogen wer-
den. Die Interviewten duRRerten grofRe Zufriedenheit mit dem Angebot und empfanden es als Wert-
schatzung. Sie sahen es als hervorragende Moglichkeit, sich (iber Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen
zu informieren. Ambivalente Gefiihle, wie sie die Jubilare in Ulm dulRerten, spielten in den Interviews
in Rheinfelden kaum eine Rolle. Mit dem Rheinfelder Zugangsweg zu den Jubilaren — Gratulations-
schreiben und Telefonat — wurde mutmaRlich eine Personengruppe erreicht, die aufgrund erster An-
zeichen in Richtung Hilfe- und Pflegebedirftigkeit bereits eine gewisse Offenheit fiir die Themen ,,gut
dlter werden, Hilfen und Unterstiitzungsangebote” hatte und das Angebot des pHb zur Erweiterung
des eigenen Handlungsspielraums nutzte.

Die Ergebnisse zeigen dariiber hinaus, dass durch die Kooperationen mit der kirchlichen Sozialstation
und den HZT sowie den stadtischen Diensten, Personen mit sprachlichen, kulturellen, kognitiven oder
sonstigen Barrieren, bei denen eine eingeschrankte selbstdandige Informations-, Hilfe- und Beratungs-
suche abgeleitet werden kann, erreicht werden konnten.

67



Die Tabellen zu den soziodemografischen Merkmalen (Tabelle 14) und den Hilfe- und Unterstiitzungs-
potentialen und -bedarfen (Tabellen 15 und 16) zeigen, dass den vermittelten Personen einge-
schrankte personale und kontextuelle Ressourcen (Tabellen 14, 15 und 16) zur Verfligung standen. Sie
hatten zudem umfassenden Hilfe- und Beratungsbedarf (Tabellen 17 und 18). Die Zufriedenheit dieser
Kohorte mit dem Seniorenbiiro korrelierte stark mit der im Anschluss erhaltenen Hilfe und Unterstiit-
zung, unabhangig davon, ob die Leistungsgewdhrung im Zustdndigkeitsbereich des Seniorenbiiros lag
oder bei einem anderen Leistungserbringer oder Leistungen durch eigene Untétigkeit nicht initiiert
bzw. in Anspruch genommen worden waren.

Die Kohorte ,,aus PraSenZ" weist von den fiir die Auswertung gebildeten Kohorten die hochste Vulne-
rabilitat auf. Die soziodemografischen Daten und die Beratungsbedarfe zeigen dies deutlich. Das nied-
rigschwellige Case Management, das den Personen in dieser Gruppe angeboten wurde, diente der Ori-
entierung im Labyrinth des Sozial- und Gesundheitswesens und aktivierte und erweiterte die Kompe-
tenzen der begleiteten Personen. Die personen- und nicht finanzstromzentrierte Arbeitsweise des Se-
niorenbiros schaffte Vertrauen, sodass vernetzte Versorgungslosungen installiert werden konnten.

Die Auswertungstabellen (Tabellen 14, 15 und 16) geben Hinweise, dass die Kohorten , Angehdrige/
Bekannte” und , Sonstige”, die eigeninitiativ die Beratung anfragten, im Vergleich zur Kohorte ,Koope-
rationspartner” Glber mehr und andere Ressourcen zur Gestaltung ihrer Lebenssituation im aktuellen
Kontext verfligten. Die Personen in diesen Kohorten waren Kunden, sie hatten ein Anliegen und frag-
ten gezielt Beratung an. Sie konnten den Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf haufig weitgehend klar ad-
ressieren und hatten eher die kognitiven, organisatorischen und sozialen Fahigkeiten zur Umsetzung
von Empfehlungen (> 70 % einmalige Beratungen). Das Angebot war fiir sie eine selbstverstindliche
Leistung im Dienstleistungsangebot einer Kommune.

Ein wesentlicher Gelingensfaktor im Rahmen der Einzelfallarbeit ist der personen- und zielgruppenori-
entierte Zugang im Rahmen der praventiven Beratungsarbeit und des niedrigschwelligen Case Mana-
gements. Die Rickmeldungen zu den Beratungen geben Hinweise dazu, dass das Erkennen von Res-
sourcen (personale und kontextuelle) und in Folge dessen eine bessere Nutzung bei allen Zielgruppen
—Jubilaren, vermittelten vulnerablen Menschen, eigeninitiativen dlteren Menschen — gelungen ist.

Mit der Multikanalstrategie aus proaktivem Gratulationsschreiben, Zusammenarbeit mit Kooperati-
onspartnern und breiter Offentlichkeitsarbeit erreichte die Stadt Rheinfelden eine breite Palette an
Zielgruppen, die eine Leistungsspreizung des Seniorenbiiros von praventiv informierenden Hb zu nied-
rigschwelligem Case Management, bei Einbezug von bE mit alltagsbegleitendem Charakter, erforderte.

Zu Uberlegen ist, ob die Potentiale des proaktiven Zugangswegs bereits ausgeschopft sind. Gratulati-
onsschreiben nach dem Ulmer Modell wiirden vermutlich zu einer hoheren Akzeptanzrate fiihren,
auch bei Menschen mit Mh. Fiir das Rheinfelder Modell spricht, dass mutmallich in Relation zur Anzahl
der beratenen Jubilare mehr Personen mit einer gewissen Offenheit fiir die Beratungsthemen erreicht
werden. Absolut betrachtet, werden auch hier mit dem Ulmer Modell mehr Personen erreicht, da der
Anteil der erreichten Jubilare hoher ist.

Die Gewinnung und Begleitung der bE hat sich im Projektzeitraum sehr gut entwickelt. Die Anzahl der
bE wuchs stetig, die bE kannten ihre Rolle und Aufgabe, fiihlten sich gut begleitet und unterstitzt und
hatten Freude an ihrem Engagement. Wesentlich erscheint dabei, dass der Nutzen des Engagements
sowohl fir die bE als auch die Betroffenen mittelbar erlebt werden kann. Deutlich wurde, es handelt
sich um eine freiwillige Rollenlibernahme der bE, die in Zusammenhang mit Sinnfragen und Selbstver-
wirklichungsnutzen stehen.

Die Ansiedlung des Seniorenbiiros im Sozialen Kompetenzzentrum der Stadt gemeinsam mit den an-
deren Abteilungen des Amtes 50 (Amt fir Familie, Jugend und Senioren) und dem Biirgertreffpunkt
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Gambrinus hat sich bewahrt. Dies zeigt sich insbesondere anhand der Anzahl der Beratungen im Biiro
und der guten Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der anderen stadtischen
Dienste.

Daruber hinaus ist zu Uberlegen, wie die Zusammenarbeit mit der kirchlichen Sozialstation und den
HZT weiterentwickelt werden sollte. Beide Partner agierten vor ihren jeweiligen professionellen Hin-
tergriinden als Netzwerkpartner im Rahmen der sozialrechtlichen Anreizstrukturen.

Die Ergebnisse zur gegenwartigen Kooperationsgestaltung mit der kirchlichen Sozialstation legen nahe,
die Schnittstellen noch einmal zu betrachten und ggf. eine weiterfiihrende Kldarung des Aufgaben- und
Leistungsspektrums der Dienste in der Zusammenarbeit herbeizufiihren. Aufgrund des umfassenderen
Beratungsspektrums des Seniorenbiiros und der rechtlichen Rahmenbedingungen besteht ansonsten
die Gefahr, dass komplexe und zeitaufwandige Anfragen von der Sozialstation an das Seniorenbiiro
weitergeleitet werden, obwohl eine abrechnungsfahige, wenngleich nicht immer wirtschaftliche Bear-
beitung durch die Sozialstation moglich ware.

Die Ergebnisse zur Zusammenarbeit mit den HZT ergeben folgendes Bild. Das Seniorenbiiro arbeitet
gegenwartig lediglich mit drei von 23 HZT zusammen. Wiirde die Anzahl der Kooperationen mit HZT
ausgebaut werden, konnte mutmaRlich zuséatzlich eine Vielzahl von dlteren Menschen in vulnerablen
Situationen erreicht werden. Vor einer Ausweitung der Zusammenarbeit mit HZT-Praxen sind jedoch
klare Kriterien und ein standardisierter Prozess fiir eine Vermittlung an das Seniorenbiiro, inklusive
datenschutzrechtlicher Fragen, zu erarbeiten. Eine Mdglichkeit zur Konturierung von Vermittlungskri-
terien wére der Einsatz eines einfach anzuwendenden und aussagekraftigen Screeninginstrumentes,
wie der ,Clinical Frailty Scale” nach Rockwood et al. (2005). Andere Vermittlungskriterien kénnten kri-
tische Lebensereignisse sein, wie Stiirze, Krankenhausentlassung oder der Tod des Partners.

Mit Blick auf die Kompetenzverteilung zwischen den Gebietskérperschaften Kommune und Landkreis
sollte eruiert werden, inwiefern die Dienste des Landkreises Lorrach, die auch fir die Kommune Rhein-
felden zustandig sind, verbindlich in die Fallarbeit und Netzwerkgestaltung einbezogen werden kén-
nen.

Die Beispiele zum Zugang zu medizinischen und pflegerischen Ressourcen anhand der Leistungen des
Pflegestiitzpunktes, der hauswirtschaftlichen Hilfen und der Hilfsmittel- und Behandlungspflegever-
ordnungen zeigen, dass der Zugang zu Angeboten an personale Kompetenzen und kontextuelle Res-
sourcen gebunden ist. Gerade Personen mit eingeschrankter selbstdndiger Informations-, Hilfe- und
Beratungssuche werden durch die skizzierten Rahmenbedingungen und Steuerungs- und Verteilungs-
mechanismen benachteiligt. Die praventive und hilfeorientierte Beratungsarbeit des Seniorenbiros ist
hier ein wesentlicher Baustein zur Erhohung der Teilhabe- und Zugangschancen von vulnerablen Ziel-

gruppen.

Das Netzwerk Senioren Rheinfelden war in der Aufbauphase. Der erste Schritt, sich als Netzwerk-
partner und nicht als Konkurrenten zu verstehen, war gelungen. Eine gemeinsame Zielsetzung fiir das
Netzwerk ist vorhanden. Sowohl aus Sicht der Netzwerkteilnehmer als auch der Projektverantwortli-
chen sollten die Netzwerkaufgaben jedoch weiter konkretisiert werden.

Eine wesentliche in der Zukunft zu gestaltende Herausforderung ist der Einbezug zentraler Akteure des
Gesundheits- und Sozialwesens (u.a. Landkreis, Kranken- und Pflegekassen, Arzteschaft und die Kran-
kenhéduser) sowie der Infrastrukturentwicklung (Wohnungswirtschaft, Verkehrsbetriebe). Dariiber hin-
aus missen die Fragen geklart werden: Welche kommunalen Rahmenbedingungen miissen zur Verfi-
gung gestellt werden, damit die Akteure des sektoralisierten und fragmentierten Versorgungssystems
sowie der Privatwirtschaft optimal ihre Leistungen im Sinne der Sozialraumentwicklung erbringen kon-
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nen? Und: Welche Aufgaben kann und muss die Kommune erbringen? Zu beantworten sind diese Fra-
gen einerseits im Hinblick auf die sozialrechtlichen Grundlagen und andererseits unter Beachtung der
Besonderheiten der Kommune Rheinfelden.

Fiir die Entwicklung eines tragfahigen Netzwerk Senioren sind aus Sicht der Projektverantwortlichen
der kommunale Rahmen und die professionelle Steuerung des Netzwerkes zentral. In diesem Rahmen
kommen der Schnittstellengestaltung und der Aushandlung tragfahiger Kooperationskompromisse mit
den zur Verfligung stehenden Akteuren des Sozial- und Gesundheitswesens sowie der Privatwirtschaft,
die unterschiedlichen Verglitungsstromen und damit verbunden definierten Leistungen und Versor-
gungsprozessen unterliegen, grolle Bedeutung zu. Fir die alteren Menschen miissen Handlungs- und
Finanzierungsfelder tGibergreifende Losungen entwickelt werden, die mehr sind als die Summe der Leis-
tungen der einzelnen Akteure.

Mit dem gestuften praventiven Informations- und Beratungsansatz des Seniorenbiiros, den weiterent-
wickelten Kooperationsstrukturen, dem Aufbau des Pools bE und dem Aufbau des Netzwerk Senioren
hat Rheinfelden maligebliche Pfeiler einer sozialraumorientierten Seniorenarbeit im Projekt PiQ etab-
liert und verstetigt. Zusammen mit dem Gemeinderatsbeschluss hat die Kommune Rheinfelden damit
sehr gute Grundlagen fir vernetzte, kommunale Hilfe-Mix-Landschaften geschaffen.

Abschlieendes Fazit der Projektverantwortlichen war, die Seniorenarbeit habe sich von einem frei-
zeitorientieren Ansatz ,,Stlick fir Stick” in eine professionelle Seniorenarbeit, die Biirgerinnen und
Blirgern ankomme, mit sehr guter 6ffentlicher Wahrnehmung entwickelt. Die praventiven Hausbesu-
che und die Arbeit des Seniorenbiiros insgesamt hatten dazu einen groRen Beitrag geleistet.
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