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undum strahlende Gesichter gab es im Berliner
Roten Rathaus bei der Verleihung des Berliner ,,Ge-

sundheitspreises 2000“. Acht Preistriger freuten °
ich iiber ihre Auszeichnung und Preisgelder von

insgesamt 100.000 Mark. Die anwesenden Giste bekamen
Modellprojekte und Konzepte vorgestellt, die — wie ich meine

— den Preis wirklich verdient haben. Und nicht zuletzt konn-
ten wir, das heifdt der AOK-Bundesverband, die AOK Berlin

und die Arztekammer Berlin als Veranstalter und Initiatoren,
mit dem erfolgreichen Abschluss unseres bundesweiten Inno-
vations- Wettbewerbs zufrieden sein.

Ich denke, wir kénnen gleich in mehrfacher Hinsicht eine
positive Bilanz dieses dritten Berliner Gesundheitspreis zie-

hen: Mit dem Leitmotto ,,Alter und Gesundheit — Mehr Qua-

litdt durch vernetzte Versorgung® hatten wir ein Thema aus-

gewihlt, das angesichts der demografischen Entwicklung, der
Zunahme von chronischen Krankheiten und der Suche nach

neuen, intergrierten Versorgungsformen aktuell und gleicher-
maflen gesundheitspolitisch anspruchsvoll ist. Auch mit der

Beteiligung und der Qualitit der eingesendeten 122 Wettbe-
werbsbeitrige kénnen wir zufrieden sein. Und schliefSlich hat

die Jury fiir ihre Entscheidung allgemeine Zustimmung erhal-

ten.

Die mit dem ,Berliner Gesundheitspreis 2000 ausgezeich-
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neten Modellprojekte und Konzepte zeigen einmal mehr, dass
in den Menschen, die hauptsichlich die gesundheitliche Ver-

sorgung leisten, ein grofles Potenzial an Ideen und Konzep-
ten, aber auch an Kreativitit und Engagement steckt. Viel-

leicht liegt die Besonderheit unseres Wettbewerbs darin, dass
wir die Menschen, die bei ihrer Arbeit die Fehler und :

Schwichen unseres Gesundheitswesen tiglichen erleben, dazu
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ermuntern wollen, sich an der Suche nach einer besseren und
gleichzeitig bezahlbar bleibenden Gesundheitsversorgung zu
beteiligen. Wir brauchen meines Erachtens eben beides:
Gesundheitsreformen durch die Politik und Innovationen,
die von unten kommen. Und genau dazu hat der Gesund-
heitspreis in der Vergangenheit einen Beitrag geleistet und soll
dies auch in Zukunft tun.

Ich wiinsche den jetzt ausgezeichneten Projekten weiterhin

- viel Erfolg bei ihrer Arbeit. Ich bin sicher, dass sich ihre
- Modellprojekte und Konzepte in der Praxis durchsetzen und

zur Bewiltigung der steigenden Herausforderungen bei der
gesundheitlichen Versorgung von alten Menschen, demenziell
Erkrankten und von Schlaganfallpatienten beitragen werden.
Mit dem vorliegenden G+G-Spezial wollen wir die primier-
ten Projekte einem méglichst groflen Kreis bekannt machen.
Ich wiinsche Thnen bei der Lektiire der Kurzbeschreibungen
viel Freude und natiirlich Anregungen fiir eigene Pline und
Ideen.

Dr. Hans Jiirgen Ahrens
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes
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INTERVIEW MIT GUDRUN SCHAICH-WALCH

Integrierte Versorgung
bietet neue Chancen

Beim Festakt zum Berliner Gesundheitspreis 2000 iiberreichte sie

den Hauptpreis: Gudrun Schaich-Walch, Parlamentarische Staats-

sekretdrin im Bundesministerium fiir Gesundheit. G+G sprach mit

ihr iiber die Probleme bei der Versorgung dlterer Menschen.

Beim Festakt in Berlin (von links): Gudrun Schaich-Walch iiberreicht den Hauptpreis an Dr. Veit

Wambach und Marius Greuél von ,,HomeCare Niirnberg*.

G+G: Mit dem Berliner Gesundheitspreis

2000 fordern die Arztekammer Berlin und

die AOK Projekte zur vernetzten Gesund-
heitsversorgung ilterer Menschen. Woran ha-
pert es denn bisher in diesem Bereich?

Schaich-Walch: Ein Hauptproblem unse-
res Gesundheitswesens ist die unzureichen-

de Abstimmung zwischen ambulanter und

stationdrer Versorgung. Wir stecken zwar
viel Geld in unsere Gesundheitsversor-
gung, trotzdem bleiben den Deutschen

weniger gesunde Jahre als den Franzosen,

Schweden oder Spaniern. Die mangelnde
Verzahnung fiihrt also nicht nur zu Effizi-
enzverlusten, sondern auch zu einer nicht :
- Schaich-Walch: Ja. Mit der Gesundheits-
- reform 2000 haben wir die Maglichkeit
- zur integrierten Versorgung geschaffen.
- Die Krankenkassen kénnen ihren Versi-

optimalen Versorgung der Patienten. Das
betrifft besonders iltere Menschen.

G+G: Wie wollen Sie das indern?

Schaich-Walch: Wenn wir besser werden

wollen, brauchen die Patientinnen und :
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Patienten einen zuverldssigen Ansprech-
partner, der die unterschiedlichen Thera-
. pien koordinieren kann. Dazu braucht
- dieser Ansprechpartner einen Uberblick
iiber alle Behandlungen und Untersu-
. chungen. Das gilt vor allem fiir iltere,
kranke Menschen, die oft unter chroni- :
schen oder Mehrfacherkrankungen lei-

den. Thre Zahl wird zunehmen. Wir miis-

sen deshalb Konzepte finden, die eine op-
timale Betreuung dieser Menschen sicher-

stellen — nicht nur medizinisch, sondern

auch pflegerisch und wirtschaftlich.

G+G: Also mehr Vernetzung ...

cherten eine abgestimmte Versorgung an-

bieten. Hierbei wirken Haus- und Fach-
drzte, drztliche und nichtirztliche Lei- :

stungserbringer, ambulanter und sttioni-
rer Bereich zusammen. Auch Mafinah-
men zur medizinischen Reha und zur Ge-
sundheitsférderung werden einbezogen.
Von der integrierten Versorgung profitie-
ren nicht nur Patienten. Fiir Arzte bietet
die Zusammenarbeit mit Kollegen, auch
aus anderen Berufsgruppen,
Chancen auf einen Behandlungserfolg.
Und der ist Voraussetzung fiir mehr be-
rufliche Zufriedenheit.

Die rechtlichen Voraussetzungen fiir

bessere

die integrierte Versorgung sind geschaf-
fen. Jetzt geht es um die praktische Um-
setzung. Der Berliner Gesundheitspreis
2000 zeigt, dass es bereits zahlreiche viel-

: versprechende Ansitze gibt. Fiir mich

zihlt nicht die Rangfolge, sondern nur ei-
nes: Dass viele dltere Menschen von die-
sen Projekten profitieren, weil sie besser

- versorgt werden kénnen. ¢

‘ WETTBEWERBSFELDER

Um die verschiedenen Probleme bei der
Betreuung alter chronisch kranker Men-
schen beriicksichtigen zu kénnen, wurde
der Berliner Gesundheitspreis 2000 the-
matisch unterteilt. Der Themenbereich
,Alte und chronisch kranke alte Men-
schen* umfasst Konzepte und konkrete
Projekte, die sich insbesondere der
Vermeidung von Krankheit, Verkiirzung
der Krankheitsphase sowie dem Mana-
gement von Krankheits- und Behin-
derungsfolgen widmen. Die alten Men-
schen sollen so lange wie moglich
unabhéngig in ihrer hduslichen Umge-
bung leben kdnnen.

Im zweiten Bereich ging es um Projekte,
die darauf abzielen, Behandlungs- und
VersorgungsmaBnahmen fiir Patienten
nach einem Schlaganfall zeitgerecht ein-
zuleiten, um dauerhafte Folgeerkrankun-
gen zu vermeiden. Wesentliches Kriteri-
um ist die kontinuierliche Betreuung der
Patienten und ihrer pflegenden Angehd-
rigen, unter anderem durch systemati-
sche Versorgungsplanung oder Wohnum-
feldverbesserung. Im dritten Themenbe-
reich wurden Entwiirfe pramiert, die
dazu beitragen, diagnostische und the-
rapeutische Defizite bei Patienten mit
demenziellen Erkrankungen zu vermei-
den und die Bezugspersonen der chro-
nisch kranken alten Menschen entlasten.
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HoMECARE NURNBERG

Ein ,,virtuelles Altenheim* als
Anlaufstelle fiir Patienten und Profis

Das Praxisnetz Niirnberg-Nord (PNN) hat eine eigene Anlaufstelle

fiir Pflegebediirftige und ihre Helfer geschaffen: HomeCare Niirnberg

dient Leistungserbringern, Angehdrigen und Senioren als Informati-

ons-Drehscheibe — ein virtuelles Altenheim im Dienste des Patienten.

Das Praxisnetz Niirnberg-Nord (PNN) ist

ein Zusammenschluss von rund 140 Pra-
xen. Eingebettet ins Netz ist inzwischen
auch ein Krankenhaus der Grund- und

Regelversorgung. ,HomeCare Niirnberg®

ist im Sommer 2000 ans Netz gegangen.
Die Servicestelle koordiniert im PNN als
yvirtuelles Altenheim® die Aktivititen im

Bereich Pflege und Altenhilfe. Als , Infor-

mations-Broker® steht sie Patienten und
Hilfesuchenden ebenso zur Verfiigung

wie Praxen, Krankenhiusern und Bera-
tungsstellen auflerhalb des PNN. Die Ge-

sundheitspreis-Jury bescheinigt dem Mo-
dell Vorbildcharakter und vergab an Pro-
jekt und Triger den mit 25.000 Mark

dotierten Hauptpreis.

Unterstiitzung vom Ministerium

Zusammenarbeit mit der Kassenirztli-

chen Vereinigung Bayern, Krankenkassen
(darunter die AOK Bayern) sowie dem

Bundesministerium fiir Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend ein bundesweit
einmaliges Verbundsystem auf. Das Ziel:
Insbesondere chronisch kranken ilteren
Menschen soll eine umfassende medizini- :

sche, pflegerische und alltagspraktische

Versorgung zur Verfiigung stehen. Sie soll

iiberdies effektiv und effizient sein.

Den PNN-Partnern geht es nicht nur

um die bessere Organisation von Abliu-

fen. Sie arbeiten auch inhaldich eng zu-
sammen. Dazu gehort zum Beispiel das
Erarbeiten einheitlicher Leitlinien fiir den

ambulanten und stationiren Bereich. Sie

sollen das hiufig unabgestimmte Neben-
cinander von niedergelassenen Medizi-
nern, Kliniken und anderen Leistungser-
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bringern beenden. Fiir Diabetes mellitus,
Bluthochdruck und Asthma bronchiale
gibt es bereits Behandlungsleitlinien;
Leidlinien fiir Osteoporose, Depressionen
Schmerztherapie und weitere Indikatio-

nen sollen folgen.

Die Netzkooperation erméglicht eine :
iiber die Maglichkeiten der Einzelpraxis
hinausgehende fachliche, 6rtliche und

zeitliche Prisenz. Sie trigt auch dazu bei,

medizinisch unnétige Krankenhausein-
. weisungen zu vermeiden. Die PNN- :
Strukturen ermdglichen einen hausirztli-

chen Bereitschaftsdienst mit fachirztli-

chem Hintergrund ausserhalb der re-
guldren Sprechzeiten. Bei bestimmten In-
- dikationen holt der behandelnde Arzt vor
- der Einweisung seines Patienten in ein
- Krankenhaus die Zweitmeinung eines
. Kollegen ein.
Das Praxisnetz Niirnberg-Nord baut in :

Innerhalb des Netzes gibt es zudem

- standardisierte Kommunikationswege zwi-
- schen Haus- und Fachirzten und Kran-
- kenhaus. Sie erméglichen es, dass Arzte

oder Therapeuten wissen, welche Untersu-

. chungen oder Behandlungen ein Patient
. bereits hinter sich hat. Fiir Versicherte, die
- sich im Rahmen eines Modellprojektes der
- AOK — Die Gesundheitskasse fiir die Ver-

sorgung im PNN entschieden haben,

tibernimmt ein frei gewihlter Koordinati-

. onsarzt Lotsenfunktion und steuert die Be-

treuung im Netz.
Zur Steuerung der Verbundprozesse

: gibt es neben ,HomeCare fiir den Pflege-

und Altenhilfebereich als zweite Siule die
PNN-Netzleitstelle. Sie dient insbesondere
als Informations- und Serviceeinrichtung
zur Steuerung der medizinischen Versor-
gung des Praxisnetzes (Disease Manage-
ment). Durch Verzahnung und Arbeitstei-
lung zwischen beiden Servicezentren wol-
len die PNN-Triger unnétige Doppel-
strukturen bei Beratung und Information
vermeiden, aber auch den so genannten
,Beratungstourismus® verringern.

Kontakt:

HomeCare Niirnberg/

Praxisnetz Niirnberg-Nord

Marius Greuel/Ulrike Blechschmidt
Keflerplatz 5

90489 Niirnberg

Tel. (o9m1) 59 75 770

Fax (o911) 59 75 771

- E-Mail: homecare.nuernberg@t-online.de

IM ALTER MEHR PFLEGE

Von den heute 82 Millionen Menschen in
Deutschland sind nach Angaben des Stati-
stischen Bundesamtes rund 21 Prozent 60
Jahre und alter. Halt die demografische
Entwicklung an, stellen die tiber 60-)ahri-
gen in zehn Jahren schon ein Viertel der
Gesamtbevélkerung. Im Jahr 2040, so ei-
ne Prognose des Institutes fiir Bevolke-
rungsforschung, werden die Alteren be-
reits 37 Prozent der Bevélkerung ausma-
chen. Die Zahlen zeigen, vor welchen Her-
ausforderungen die sozialen Sicherungs-
systeme stehen.

Nach der jiingsten Sterbetafel des Statisti-
schen Bundesamtes (1996-1998) lebt ein
heute 65-jahriger Westdeutscher durch-
schnittlich noch weitere 15 Jahre, eine

gleichaltrige Frau im Mittel fast knapp 19
weitere Jahre. In Ostdeutschland liegt die
Lebenserwartung von Mannern ab 65 Jah-
ren bei weiteren 13 Jahren, die von Frauen
gleichen Alters bei 18 Jahren. Die Ost-
West-Daten gleichen sich nach den Erhe-
bungen der Statistiker aber weiter an.
Mit steigendem Alter wachst das Risiko
chronischer Erkrankungen und der Pflege-
bediirftigkeit: Fiir Manner und Frauen vor
dem 60. Lebensjahr liegt das Risiko der
Pflegebediirftigkeit nach Darstellung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit bei
0,5 Prozent. Zwischen 60 und 8o Jahren
steigt das Risiko auf 3,5 Prozent. Men-
schen {ber 8o Jahren werden laut Stati-
stik zu 28 Prozent pflegebediirftig.

Spezial 5/2001
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LANDKREIS ODER-SPREE

Senioren das selbstindige
Leben und Wohnen erleichtern

Wie lassen sich die Altenhilfe-Angebote in einer Region besser

vernetzen? Wie konnen sie stirker auf die Bediirfnisse betagter

Biirger zugeschnitten werden? Der Landkreis Oder-Spree entwickelt

im Rahmen eines Modellprojektes vielversprechende Antworten.

Im brandenburgischen Landkreis Oder-

Spree siidéstlich von Berlin leben rund
197.000 Menschen auf 2240 Quadratkilo-
metern Fliche. Vor allem fiir dltere und

kranke Menschen sind die Wege oft be-

schwerlich weit. Um ihnen den Alltag zu

erleichtern und so lange wie méglich und
gewiinscht ein selbstindiges Leben in der

eigenen Wohnung zu sichern, hat der

Kreis ein engmaschiges Beratungsnetz
entworfen. Die Jury des Gesundheitsprei-
ses hat das Modellprojekt zur Steuerung

und Weiterentwicklung der gesundheitli-

chen und sozialen Altenhilfe im Landkreis
Oder-Spree dafiir mit dem zweiten Preis ‘
. weils einer Vollzeitkraft besetzten ABC
sind verschiedenen Wohlfahrtsverbinden

in Hohe von 20.000 Mark ausgezeichnet.
Knapp 21 Prozent der Einwohner des
Kreises mit den Zentren Eisenhiittenstadt

und Fiirstenwalde sind ilter als 60 Jahre. In
zehn Jahren werden dieser Altersgruppe

fast 23 Prozent angehoren. Diese Prognose
und eine detaillierte Umfrage zu Lebenssi-

tuation und -bediirfnissen der ilteren Biir-
ger veranlassten den Kreistag 1998 zur Auf-

stellung eines Altenhilfeplanes. Dessen

Kernziele: Mehr Transparenz fiir die Biir-
ger, Vernetzung von sozialen und medizini-
schen Versorgungsstrukturen, Koordinie-
ren von Angeboten, Diensten und Einrich-

tungen der Altenhilfe und eine Stirkung
des ambulanten Bereiches.

Ein Regisseur, viele Akteure

Fiir die Koordinierung aller Angebote
und Gremien, die auf der Grundlage des

Altenhilfeplanes bisher entstanden sind,
sorgt eine zentrale Regiestelle. Sie ist an-

gesiedelt bei der Kreisverwaltung in
Beeskow, Triger sind die Seniorenheime
des Landkreises. Die Regiestelle berdt und
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moderiert unter anderem Arbeitsgrup-
pen, die sich mit den Themen Wohnen
im Alter, ambulanter und stationirer Pfle-

ge oder der geriatrischen Versorgung be-
fassen. In diesen Fachgremien arbeiten al-
. le mit der Altenhilfe beschiftigten Amter,
Institutionen, die Triger der freien Wohl-
fahrespflege und der Kreis-Seniorenbeirat
. Altenhilfekoordination im Landkreis

zusammen.

Berater kommen auch nach Hause

der kreisweit vier ,Anlauf- und Beratung-
scenter (ABC) koordiniert. Die mit je-

angeschlossen. Die Biirger erhalten dort

aber unabhingig vom Triger neutrale Aus-
kunft iiber alle medizinischen und sozialen :
: Einrichtungen und Angebote in der Regi-
on. Rat und Hilfe leisten die Berater im :
personlichen Gesprich, telefonisch oder
im Bedarfsfall auch bei einem Hausbesuch.

Alle Einrichtungen und Angebote sind

in einem ,Sozialen Adressbuch® erfasst, :

das auch allen niedergelassenen Arzten

zur Verftigung steht. Die hiufigsten An-
fragen betreffen nach Angaben des Kreises

neben Sozialleistungen Probleme mit der

. Wohnumgebung. In solchen Fillen hilft
. die Service- und Informationsstelle zur :
- Wohnraumanpassung. Eine Innenarchi-
tektin berit bei der alten- oder behinder-
tengerechten Umgestaltung von Haus
oder Wohnung, weiff Rat bei Finanzie-
rungsfragen und unterstiitzt Bautriger bei
Projekten fiir altengerechtes Wohnen. Die

zentrale Regiestelle und die Berater in dé
Infozentren erfahren durch ihre T4tigke
hautnah, wo idlteren Menschen der Sch

driickt. Wenn sie Mingel erkennen, ge-

- ben sie dies an die Sozialplanung der
. Kreisverwaltung  weiter. So wird das
. flichendeckende Altenhilfenetz Stiick um

Stiick vervollstindigt.
Natiirlich spielt auch Geld eine Rolle.

. Kooperation, bessere Information der
- Biirger und die bessere Steuerung von
. Ressourcen konnen und sollen den Kreis-

etat und die anderen Kostentriger im So-

- zial- und Gesundheitswesen entlasten. Ob
. das gelingt, ist eine Fragestellung der wis-
- senschaftlichen Begleitforschung

zum

Modellprojekt. Effizienz und Effektivitit

- werden stindig analysiert. Zudem gibt es
- einen lenkenden und beratenden Projekt-

beirat. Er besteht aus Vertretern des bran-
denburgischen Sozialministeriums, der

. Krankenkassen und der Sozialwissenschaft.

Der Beirat priift auch, ob sich das Oder-
Spree-Modell auf andere Landkreise in
Brandenburg iibertragen lisst.

Kontakt:

Oder-Spree: Edith Puffpaff

- Liebknechtstrafle 21/22

- 15848 Beeskow
Von der Regiestelle wird zudem die Arbeit

Tel. (0 33 66) 35 14 03
Fax (033 66) 35 14 04
E-Mail: babett.lehmann@landkreis-oder-spree.de
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KOMPETENZMODELL HOFGEISMAR

Den Alteren zeigen,
dass sie gebraucht werden

Warum sollen alte Menschen ihren Enkeln keine E-Mails schreiben

oder im Internet surfen? Im nordhessischen Hofgeismar ist das

dank Internet-Cafe fiir Senioren kein Problem. Das Tor zur Webwelt

ist aber nur ein Mosaikstein im ,,Hofgeismarer Kompetenzmodell*.

An dem Modell beteiligen sich inzwi- :

schen 17 ambulante und stationire Ein-

richtungen und Selbsthilfegruppen sowie
chrenamdlich Titige. Sie helfen alten

Menschen, trotz alters- und krankheitsbe-

dingter Einschrinkungen weiter ein ,be-

wegtes Leben® zu fithren. Mit der Vergabe

des 3. Preises in Hohe von 15.000 Mark an

das von der Evangelischen Altenhilfe ko-

dung von Angehérigen in das Konzept.

Im Altkreis Hofgeismar mit einem :
Einzugsgebiet von mehr als 70.000 Men-
schen haben stationire, teilstationire und :

ambulante Leistungserbringer, Kirche,

kniipft, das alte Menschen ganz nach

ihren Bediirfnissen nutzen konnen. Maf3-

stab fiir Gesundheit und Lebensqualitit

sind nicht allein gute medizinische Ver-

sorgung, abgestufte Rehabilitationsmog-

lichkeiten, hiusliche Hilfe oder qualifi-

und ihnen zu zeigen, dass sie gebraucht

. werden. - ein Patient zur Friihrehabilitation ins

Hilfe fiir Selbsthilfegruppen

- Viele iltere Menschen engagieren sich eh-
ordinierte Projekt wiirdigte die Gesund-
heitspreis-Jury auch die starke Einbin-
- werden. Sie helfen zum Beispiel im ,,Cafe
Gesundbrunnen®, wo sich Jung und Alt

renamtlich in den Projekten, die vom Al-

tenberatungscentrum (ABC) koordiniert
- Riickkehr nach Hause. Dabei hilft dem

treffen, oder im Internetcafe, das Altere

fiir Altere betreiben. Die Mitarbeiter des :
- ABC informieren iiber alle Fragen des So-
Diakonie und politische Gemeinde ecin
abgestuftes Netz von Angeboten ge-

zialrechts, vermitteln ambulante, teilsta- :

tionire und stationire Pflege oder hiusli-

che Hilfe, beraten bei der Wohnraumge-
staltung und organisieren Vortrige und
Freizeitangebote. Sie unterstiitzen auch
Selbsthilfegruppen, wie zum Beispiel die
. Angehérigen von Demenzkranken oder :
. Erfahrungen mit dem erfolgreich umge-
Bei Krankheit stehen den :
Menschen in

Heimbewohnern.

alten
erreichbarer

Nihe

bulante, klini-
sche und reha-

Verfii-
gung,

stationire, teilsta- :

- fe Gesundbrunnen das Modell auf die Re-

tiondre und am-

bilitative An-
gebote zur
. Gesundbrunnen e.V., Hofgeismar

auch fiir den gerontopsychiatrischen Be-

- reich. Stark hilfsbediirftige alte Menschen
. und Angehérige, die Endastung brau-
- chen, kénnen auf Tages- und Kurzzeit-

pflege zuriickgreifen. Damit stationire

. und ambulante Betreuung optimal inein-
- ander greifen, arbeiten niedergelassene
- Arztinnen und Arzte eng mit ihren Kolle-
. gen in den Krankenhiusern zusammen.

Niedergelassene Mediziner kénnen etwa

. fiir eine Woche im geriatrischen Spezial-
. krankenhaus hospitieren, zugleich gibt es

wechselseitige Konsile.
Seit Anfang des Jahres kooperieren

: Krankenhiuser, Fach- und Hausirzte,
- Therapeuten und ambulante Dienste be-
zierte Pflege. Das Kompetenzmodell setzt
darauf, ilteren Menschen méglichst lange
das selbstindige Leben zu erméglichen

sonders intensiv bei der Behandlung von
Schlaganfallpatienten: Nach zwei- bis
dreitigiger Intensivbehandlung durch
Spezialisten im Kreiskrankenhaus wird

Evangelische Krankenhaus Gesundbrun-

. nen verlegt und dort therapeutisch be-
- treut. Ist eine ausreichende Betreuung
. iiber Nacht und am Wochenende gesi-

chert, folgt die Uberweisung in die Tages-
klinik und — sobald es méglich ist — die

Patienten unter anderem die ,,mobile Er-
gotherapie®.

Ein weiterer Schwerpunkt integrativer
Gesundheitsversorgung  sind  abgestufte
Hilfsangebote fiir demenziell Erkrankte
und ihre Angehdrigen — von ersten leichte-
ren Formen der Erkrankung mit Gedicht-
nis- und Orientierungsstérungen bis hin
zur stationdren und psychiatrischen Be-
handlung in Fillen fortgeschrittener und
schwerer Erkrankung. Nach den positiven

setzten, auf Dauer angelegten und finanziell
abgesicherten ,,Hofgeismarer Kompetenz-
modell soll das Projekt Schule machen.
Als nichstes will die Evangelische Altenhil-
gion Bad Hersfeld iibertragen. ¢

Kontakt:
Evangelische Altenhilfe

Leitender Pfarrer Martin Schindehiitte

. Brunnenstrafle 23
: 34369 Hofgeismar
. Tel. (05671) 88 22 00

Fax (05671) 88 22 11

. E-Mail: LtdPfr.Schindehuette@t-online.de

. Internet: www.gesundbrunnen.org
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VERBUND CHARLOTTENBURG

Hand in Hand
fiir den Patienten

Gemeinsam stark: Im Berliner Bezirk Charlottenburg kooperieren

mehrere Einrichtungen intensiv miteinander, um die pflegerische

und medizinische Versorgung alter Menschen zu verbessern - ein

Modell mit Zukunft.

Der Gerontopsychiatrisch-Geriatrische Ver-
bund (GPV) Charlottenburg-Wilmers-
dorf ist ein Zusammenschluss ambulan-
ter, teilstationirer, stationirer und kom- :
plementirer Einrichtungen der Altenhil-
fe. Zu den urspriinglichen Initiatoren

zihlen das Max-Biirger-Zentrum (Klinik

fiir Alterspsychiatrie, stationire Pflege),
der Verein fiir Integrative Therapeutische
Angebote VITA (Tagesstitte, Betreutes :
Wohnen), das Bezirksamt Charlotten-
burg, Abteilung Soziales und Gesundheit
(Sozialpsychiatrischer Dienst, Plan- und :
Leitstelle, Betreuungsbehérde) und die
FU Berlin, Abteilung Gerontopsychatire.
Die Verbundpartner haben sich zu einer
qualifizierten, interdiszipliniren Zusam-
menarbeit verpflichtet, um korperlich
und psychisch kranke iltere Biirger des
Grof3bezirks bediirfnisgerecht versorgen

: PFLEGEBEDURFTIGE IN DEUTSCHLAND

kénnen: Die Jury wiirdigt das mit einem

und deren Angehérige unterstiitzen zu

Sonderpreis in Hohe von 10.000 Mark.

Aus einem Modellprojekt wurde mehr

Das Projekt ist aus einem dreijihrigen
Modellversuch des Bundesgesundheits-
ministeriums hervorgegangen: Die Ge-
samtkosten lagen bei knapp 1,2 Millionen
Mark, wovon die Verbundpartner 30 Pro-
zent selbst beisteuerten. Nach Auslaufen
der Férdermittel finanzieren die Beteilig-
ten die Verbundarbeit seit Juli 2000 durch
cigene Beitrige. Die Verbundpartner ha-

ben durch intensive Zusammenarbeit mit
den  Verbundkoordinatorinnen

Struktur geschaffen, auf der der weitere

Ausbau des Projektes aufbauen kann:

e Ein Versorgerhandbuch, das jedem Mit-
glied des Verbundes und interessierten °
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eine

niedergelassenen Arzten zur Verfiigung
steht, enthilt alle wichtigen Informatio-

nen und Angebote der Verbundpartner.

Es erméglicht einen raschen Uberblick
iiber das Versorgungsangebot im Bezirk
und erleichtert die Kontaktaufnahme

untereinander.

* Ein Fortbildungsprogramm von Ver-
bundpartnern fiir Verbundpartner bie-
tet kostenfreie Fortbildungen fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der :
teilnehmenden Einrichtungen, auch zu :

geriatrischen Themen.
* Fortbildungen kénnen praktisch erginzt

werden durch Hospitationen in Partner-
einrichtungen und beim Medizinischen

Dienst der Krankenkassen (MDK).

* Die einmal monatlich tagende Fallkon-
ferenz bietet Mitarbeitern unterschied- :

licher Berufsgruppen und Einrichtun-
gen Gelegenheit, sich kollegial tiber Pa-
tienten/Heimbewohner auszutauschen
und nach Lésungen zu suchen.

In triger- und berufsiibergreifenden Ar-
beitsgruppen, die zeitlich befristet und
zielorientiert titig sind, werden Qua-
litdtskriterien und -standards entwickelt
und zu einem Qualititsleitfaden zusam-
mengefasst. Sie definieren die Versor-
gungsqualitit innerhalb des Verbundes
und geben Handlungsanweisungen fiir
ihre Umsetzung, zum Beispiel zu ein-
heitlicher Dokumentationsweise und

Patienteniiberleitung.

e Ein Gremium ,Offentlichkeitsarbeit*
unterstiitzt die interne und externe Ver-
breitung der Verbundidee.

Auch wenn das Netz schon jetzt trigt:
Die bisherigen Verbundpartner sind auf
der Suche nach weiteren Kooperations-
partnern. Eine Biindelung der Krifte und
der gemeinsame Einsatz fiir korperlich
und psychisch kranke alte Menschen ist
gerade in Zeiten knapper Mittel nétiger
denn je. ¢

Kontakt:

Gerontopsychisch-geriatrischer Verbund
Charlottenburg-Wilmersdorf

Doreen Réseler

Sophie-Charlotten-Str. 113

14059 Berlin

Tel. (030) 32 05 10 54

Fax (030) 32 05 10 55

Pflegestufe bisher Anteil an
Zu- ohne Pflegebe-
sammen | Il [ Zuordnung | diirftigen
insgesamt
in %
Pflegebediirftige
zu Hause versorgt 1.444.807 750.769 536.630 157.408 - 72
davon
allein durch
Angehorige? 1.027.591 559.603 370.517 97.471 - 51
durch ambulante
Pflegedienste 417.216 191.166 166.113 59.937 - 21
Pflegebediirftige
in Heimen 575.315 177.263 249.988 128.583 19.483 28
Pflegebediirftige
insgesamt 2.020.122 928.032 786.616 285.991 19.483 100
Stand: Ende 1999 (vorldufige Angaben des Statistischen Bundesamtes)
1) Einschlieflich Hdrtefille
2) Entspricht den Empfingerinnen von ausschlieflich Pflegegeld nach Paragraph 37 Sozialge-
setzbuch (SGB) XI. Empfdngerinnen von Kombinationsleistungen nach Paragraph 38 SGB XI
sind nicht hier, sondern bei den ambulanten Pflegediensten enthalten.

Gesundheit und Gesellschaft 7
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NETZWERK IM ALTER

Standards fiir die Helfer,
Qualitat fiir den Patienten

Wie lassen sich die Schnittstellen zwischen Pravention, Kuration,

Rehabilitation und Pflege gezielt iiberwinden? Das Berliner Projekt

»Netzwerk im Alter” sucht nach Losungen mit System — im Inter-

esse der Helfer und der Patienten.

Das Projekt ,,Netzwerk im Alter* wird zur-

zeit im Berliner Stadtbezirk Pankow, :
. Projekt-Triger Albatros e.V. entwickelte
. Berlin-weite Info-Datenbank , Hilfe-Lot-

Prenzlauer Berg und Weifensee realisiert.
Triger ist der 1984 gegriindete und seit
1992 auch in der Altenarbeit vieler Berli-

ner Stadtbezirke aktive Verein Albatros :
e.V.. Ihm geht es darum, Eigeninitiative -
zu férdern und vor Ort vorhandene Res-

sourcen und Kompetenzen zu biindeln.

In dem mit einem Sonderpreis (10.000
Mark) primierten Projekt arbeiten unter
anderem mit: Fachleute aus Kliniken,

Vertragsirzte, therapeutische Praxen, So-
zialdienste der Krankenhiuser und der
Bezirksimter, Psychiatriekoordinatoren,

ste, Mitarbeiter der Seniorenvertretung
und Selbsthilfegruppen, Fachpersonal aus

Heimen, Tageskliniken und Tagespflege-

statten.

Bessere Koordination im Visier

Sie erstellen in Arbeitsgruppen (zurzeit zu

den Bereichen Fallmanagement, Uberlei-

tungssystem, Qualifizierung/Fortbildung,
Informationsmanagement und Verbrau-
cherunterstiitzung) ein verbindliches Sy-
stem fiir bessere Kooperation und Koor-

dination ihrer Titigkeiten. Ziel ist, die

Lebens- und Versorgungsqualitit ilterer,
insbesondere idlterer Menschen mit chro-
nischen und gravierenden Krankheiten

(Demenz, Schlaganfall), aber auch die Ar-

beitsbedingungen hauptberuflicher Hel-

fer und Angehériger zu verbessern.

Zugleich sollen Patienten und Nutzer :

in die Lage versetzt werden, sich aktiv und

kritisch an der Verbesserung sozialer und
gesundheitlicher Dienstleistungen zu be-
teiligen. Die Netzwerker wollen deshalb

8 Gesundheit und Gesellschaft

auch fiir mehr Marketransparenz sorgen.
Ein wichtiger Baustein dazu ist die vom

fallpatienten) oder Dienstleistungen (z.B.

- Hilfsmitteltraining).

Als Anschub fiir das Gesamtprojekt

- werden zwei Stellen fiir das Projektmana-

gement fiir einen begrenzten Zeitraum

- durch das Bundesseniorenministerium im

: Rahmen des Modellprogramms ,Alten-
prog

. hilfestrukturen der Zukunft“ finanziert.

. Das ,Netzwerk im Alter” arbeitet eng mit

vergleichbaren Projekten zusammen, ins-

- besondere mit dem ebenfalls mit dem

. Berliner Gesundheitspreis 2000 primier-

ten Projekt ,HomeCare Niirnberg®. Ziel
ist es, gemeinsam Erfahrungen, Ergebnis-

: se und Vorschlige in den Fachdiskurs ein-
- zubringen und den Sozialleistungstrigern,

se“. Der Hilfe-Lotse ist ein Informations- :

und Auskunftssystem, das die Daten aller

Anbieter von sozialen, gesundheitlichen
und ,alltagsweltlichen Dienstleistungen

. Amalienpark 7

fiir 4ltere und pflegebediirftige Menschen
im Nordosten Berlins enthilt. Méglich

sind kombinierte Suchabfragen nach ge-
- Fax (030) 47 48 87 72

eigneten Institutionen (z.B. Beratungsstel-

len), speziellen Zielgruppen (z.B. Schlagan-

Fachverbinden und politisch Verantwort-
lichen zu prisentieren und auf ihre Um-
setzung hinzuwirken. ¢

Kontakt:
Albatros e.V.
,Netzwerk im Alter”

Juliane Pfeffer, Gabriela Seibt

13187 Berlin
Tel. (030) 47 48 87 71

E-Mail: kontakt@netzwerkimalter.de

: DEMENZKRANKE IN DEUTSCHLAND

Fachleute der Krankenkassen, Pflegedien-

Allersgruppe Schiitzung der

PAnner umnd
Frauen

6568
70-74
75-79

]

80 - B4
85 - B9
B0 und Alas

Schiitzung dor
Krankenzahl In pithrlichan
Deulschland = Mausrkrankungen
50.000 13.000
84,000 28.000
136.000 35,000
225.000 40,000
142000 | 20000
Se0.000 192.000

In Deutschland leben nach Schdtzung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft bis zu
900.000 demenzkranke Menschen. Fast 200.000 Neuerkrankungen kommen jdhrlich
hinzu. Bleibt ein Durchbruch in Prdvention und Therapie aus, ist in den ndchsten 40
Jahren mit einem Anstieg der Krankenzahlen auf bis zu 1,4 Millionen zu rechnen. Bei
weiter steigender Lebenserwartung sind nach Expertenmeinung auch deutlich hdohere
Zuwdchse maoglich. Die AOK fordert Verbesserungen bei Friihdiagnose und Therapie-

angeboten.

Quelle: AOK-Mediendienst
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STADT DIETZENBACH

Ein Netz, das tragt
— bis ins hohe Alter

Die siidhessische Stadt Dietzenbach hat rund 34.000 Einwohner.
Die Zahl dlterer und hochbetagter Menschen steigt iiberpropor-

tional. Auf diese Entwicklung hat die Kommune mit dem Aufbau

der Fachstelle ,,Stddtische Seniorenarbeit” reagiert.

Die Fachstelle koordiniert alle 6rtlichen
Angebote zur Versorgung und Betreuung -
ilterer Biirger. Angesichts der demografi-
schen Entwicklung bemiiht sich die Stadt, :

Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass

iltere Menschen maglichst lange selbstin-
dig leben kénnen. Dazu gehort der Aus-
bau des Angebotes an ambulanten Dien-

sten, das Schaffen von altersgerechtem

Wohnraum oder neuen Formen betreuten
Wohnens und zwar fiir alle Einkommens-
schichten — eine Initiative, die die Jury :
mit einem Sonderpreis in Hohe von

10.000 Mark wiirdigte.

stiitzen: So erginzt zum Beispiel die ge-
Gezielte Hilfen fiir Ausldnder
e.V. mit ehrenamtlichen Nachbarschafts- :

meinniitzige Seniorenhilfe Dietzenbach

hilfen, Gemeinschaftsaktivititen,
Projekten ,Alt hilft Jung“ oder der Hos-

Stadt und anderer Triger.

Case Management im Einzelfall

weise undurchschaubare Anbieterstruktur
gewachsen. Kompliziert gestaltet sich
auch die unterschiedliche Zustindigkeit :
- schliefSlich Geldleistungen der

von Kostentrigern. Dies erfordert die

Schaffung eines umfassenden Case Mana-
gements im Einzelfall, das ein auf den Be-

darf des Einzelnen abgestimmtes ,Hilfe-

paket® schniirt, die Umsetzung begleitet
und die Wirksamkeit der Hilfen iiber- :

priift.
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dem
. Stadt Dietzenbach verstirkt um
pizarbeit die professionellen Angebote der

 Rund ein Drittel der Be-
. volkerung der siidhessi-
. schen Stadt sind auslin-
Spitestens mit der Einfithrung der Pflege-
versicherung ist eine vielfiltige und teil- :

- fiir ein neues Projekt geschen.

Genau dies leistet die von der Stadt ge-
schaffene Expertenstelle fiir Case Manage-
ment: Im Interesse der Hilfebediirftigen
miissen dabei zahlreiche Fiden aus unter-
schiedlichsten Bereichen zusammengezo-

den Betroffenen ermdglichen, solange wie
moglich zu Hause leben zu kénnen. Die
Palette reicht von personlichen Hilfen, der
Vermittlung und Koordination hauswirt-
schaftlicher und pflegerischer Dienstlei-
stungen inklusive Beratung bei der Wohn-

. raumanpassung iiber rehabilitative Ange-

Bei generationeniibergreifenden Pro-
jekten, der Férderung chrenamtlichen
Engagements und vielen kulturellen und
sportlichen Angeboten kann sich die :
Kommune auf grofles Biirgerengagement

bote — auch teilstationir — bis hin zur Su-
che eines geeigneten Pflegeplatzes. Dazu
gehért auch die Abklirung der unter-
schiedlichsten  Finanzierungsméglichkei-
ten.

Kiinftig will sich der Magistrat der

ein auch andernorts wachsen-
des Problem kiimmern:

dische Mitbiirger, die
zum Grofiteil fiir immer in
Deutschland  bleiben. Viele
sind bereits pflegebediirftig.

Sie nehmen aber fast aus-

in An-
spruch, weil sprachliche und
kulturelle Schranken eine um-
fassende Betreuung erschwe-
ren. Hier werden Ansatzpunkte

Pflegeversicherung

. tenstherapic
¢ Fachirzten und -therapeuten in einem Mo-
- dellvorhaben erprobt werden. Ebenfalls
. einbezogen werden soll die mit dem Aus-
. scheiden aus dem Erwerbsleben oft verbun-
- dene depressive Phase/Erkrankungen. ¢
gen werden. Im Vordergrund steht, dass
die entsprechenden individuellen Hilfen es
- Magistrat der Stadt Dietzenbach

. Abteilung Seniorenarbeit

- Mathilde Al-Dogachi, Dagmar Altenburg
. Siedlerstrafe 66

¢ 63128 Dietzenbach

- Tel. (060 74) 420 77

: Um das familidre Pflegepotenzial zu stiit-
© zen, soll ein Modell muttersprachliche Be-
- ratung bieten sowohl in Einzelanleitung
: und Kursen als auch mit einem ,,Nachbar-
. schaftsfernsehen fiir Auslinder.
- soll ehrenamtliches Engagement der aus-

Hierbei

. lindischen Mitbiirger einbezogen werden.
. Unterstiitzung bei Depressionen

 Um den vielen Menschen mit Altersdepres-
- sionen besser helfen zu kénnen, sollen die

wissenschaftlich entwickelten Gruppen-

- programme zur Behandlung durch Verhal-

in Zusammenarbeit mit

Kontakt:

Fax (060 74) 455 70

: E-Mail: stadt@dietzenbach.de
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WESTWIND

Dem Schlag ein

Schnippchen schlagen

Wer im Kreis Dithmarschen einen Schlaganfall erleidet, kann auf

professionell abgestimmte Hilfe zdhlen. Rund um die Klinik fiir

Frithrehabilitation und Geriatrie am Westkiistenklinikum Heide ist

ein alle Bereiche iibergreifendes Betreuungsnetz entstanden.

Mit Unterstiitzung des Kreises haben die
Beteiligten ein regionales Konzept fiir die

Schlaganfallversorgung entwickelt und
realisiert. Es schlieflt alle Phasen von der

Vorbeugung iiber die Akutbehandlung

und verbesserte Notfallversorgung bis zur

Reha und Langzeitversorgung ein. Die

Jury des Berliner Gesundheitspreises hat
das Projekt ,,Westwind — Modell einer

multiprofessionellen, integrierten indika-

tionsspezifischen Patientenversorgung am

Beispiel des Schlaganfalls im Kreis Dith-

marschen mit einem einen Sonderpreis
in Hohe von 10.000 Mark ausgezeichnet.
Mit  Unterstiitzung ~ der

gelang es im Kreis Dithmarschen (Schles-
wig-Holstein), in der Offentlichkeit die

- Aufmerksamkeit fiir den Schlaganfall als
medizinischen Notfall zu wecken. Durch
das Zusammenspiel der Berufsgruppen :

beginnt fiir Schlaganfallopfer am ersten
Tag der Akutbehandlung die Friihrehabi-
litation — beste Voraussetzung, um Spit-
folgen fiir die Patienten so weit wie még-
lich zu verhindern.

. Alle ziehen an einem Strang

Einbezogen sind zukiinftig in das Schlag-

- anfallnetz die beiden Krankenhiuser des
- Kreises Dithmarschen, das Westkiistenkli- :
nikum Heide und die Westkiistenklinik :

Brunsbiittel, die Krankenkassen und ihr

. medizinischer Dienst, das ,Medizinische
- Qualititsnetz Westkiiste” mit einer Viel-
- E-Mail: tstamm@wkk-hei.de

zahl niedergelassener Arzte, insbesondere
Hausirzte, der arbeitsamtsirztliche Dienst,

- niedergelassene Therapeuten, Pflegedien-
. ste und stationire Pflegeeinrichtungen so- ‘
wie der Landfrauen, des DRK und der :

Diakonie. Die Klinik fiir Frithrehabilitati-

- on und Geriatrie des Westkiistenklinikums
. Heide ist die informelle Schnittstelle des :
- Schlaganfallnetzes. Sie ist auf verschiede-

nen Ebenen in Programme zur Qualititssi-
cherung einbezogen.

‘ So weit, so gut. Doch was haben sich
die Beteiligten fiir die Zukunft vorge- :

nommen? Hier einige Beispiele:
e Aufbau eines flichendeckenden Netzes

fiir Schlaganfall-, Selbsthilfe- und Reha-

sportgruppen einschliefflich Rehasport -

Stiftung
Schlaganfall und von Selbsthilfegruppen

durch ausgebildete Therapeuten.

e Aufbau eines Netzes von nachklinischen
Férdereinrichtungen fiir Rehabilitation,
Pflege und Privention auf der Grundla-
ge eines freiwilligen Zusammenschlusses
der Beteiligten.

- Aufbau eines Kooperationsnetzes von in

der Geriatrie qualifizierten Hausirzten
mit abgeschlossener zertifizierter Semi-
narweiterbildung ,Ambulante Geriatri-
sche Rehabilitation® nach den Vorgaben
der Landesirztekammer Schleswig-Hol-
stein, des Berufsverbandes der Allge-
meinmediziner und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Geriatrie.

. Erprobung eines wissenschaftlich be-

gleiteten Modellprojekts ,,Ambulante
Geriatrische Rehabilitation® mit dem
Schwerpunkt der Schlaganfallnachsorge
in Zusammenarbeit mit geriatrisch qua-
lifizierten Hausirzten und Therapeuten.
* Realisierung eines umfassenden regiona-
len Priventionsprogramms unter Einbin-
dung der Teilnehmer des Schlaganfallnet-

zes sowie der regionalen Medien. ¢

Kontakt:

: Projekt ,, Westwind

Modell einer multiprofessionellen, inte-
p
grierten indikationsspezifischen Patien-

. tenversorgung am Beispiel des Schlagan-
- falls im Kreis Dithmarschen.

Dr. med. Thomas Stamm

Chefarzt der Klinik fiir Friithrehabilitation
und Geriatrie

Westkiistenklinikum Heide
Esmarchstrafle so

25746 Heide

Tel. (o4 81) 785 22 o1

Fax (04 81) 785 22 09

Internet: www.westkuestenklinikum.de

Weitere Informationen zum Berliner
Gesundheitspreis sind erhaltlich bei:
Geschaftsstelle des Berliner
Gesundheitspreises

Rungestrafie 3-6

10179 Berlin

Tel. (030) 25 31 13 30

Fax: (030) 25 31 10 00

E-Mail:
berliner.gesundheitspreis@bv.aok.de

Spezial 5/2001

Foto: Photodisk



BERLINER GESUNDHEITSPREIS 2000

UNI HAMBURG

Bewahrte Bausteine
vernetzen und ausbauen

Das Institut fiir Medizin-Soziologie der Universitit Hamburg hat ein

iibergreifendes Modell zur vernetzten Versorgung alter Menschen

erarbeitet: Viele Einzelbausteine sollen sich zu einem neuen Ganzen

fiigen und Qualitdat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erhéhen.

Viele alte hilfebediirftige Menschen erhal-

ten eine Versorgung, die weder ihren indivi-
duellen Bediirfnissen noch dem wissen- :
schaftlichen Erkenntnisstand entspricht.

Griinde dafiir sind Uniiberschaubarkeit
und mangelnde Verkniipfung von Angebo-
ten und deren Finanzierung. Die Folgen:
Medizinisch unnétige Klinikaufenthalte,
nicht gewiinschter Heimeinzug, Vereinsa-
mung, mangelnde soziale Unterstiitzung.

schwerpunkt Sozialgerontologie im Institut
fiir Medizin-Soziologie am Universititskli-

nikum Hamburg-Eppendorf (UKE) zu-

sammen mit den Kooperationspartnern aus

der Praxis diesen negativen Konsequenzen
entgegensteuern. Das Konzept beinhaltet
eine Zusammenfithrung von bereits in
Stadtteilarbeit erprobten und bewihrten
Bausteinen. Es ist gegliedert in die Bereiche
yotrukturelle Vernetzung im Gemeinwe-

sen® (Care Management) und ,,Vernetzung :

im Einzelfall“ (Case Management).

Management gefragt

Bei den Bausteinen zum Care Management

handelt es sich um Arbeitskreise, Wegweiser
durch die lokalen Angebote fiir dltere Men-

schen (Broschiiren, Internet), offentliche :
Foren fiir Altersfragen, trigeriibergreifendes
Sprechstundenangebot sowie berufs- und

sektoriibergreifende Weiterqualifizierungs-
formen. Fiir den Bereich des Case Manage-

ments — in enger Zusammenarbeit mit dem

Hausarzt — lassen sich beispielhaft folgende

Bausteine nennen, die in enger Zusammen-

arbeit mit dem Hausarzt umgesetzt werden:

Screening und Assessment, multidisziplini-
re Teamsitzungen mit Fallbesprechungen
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beim Hausarzt, Uberleitungsbégen/ Patien-
ten-Begleitbiicher, Angebote zur Unterstiit-

zung und Entlastung pflegender Angehori-
ger sowie Begleit- und Besuchsdienste. Die

Zusammenfiihrung der Bausteine zu einem
Vernetzungsansatz hat eine patientenorien-

: tierte, 6konomische und effiziente Versor- :
gung dlterer Menschen durch Optimierung
der Ressourcen und eine Systemgrenzen
. tiberwindende Zusammenarbeit zum Ziel.

Mit dem ,Hamburger Modell zur ver-
netzten Versorgung‘ will der Arbeits-

Da die meisten der beschriebenen Bau-

steine sich bereits iiber zum Teil mehrere :

Jahre bewihrt haben, bedarf es jetzt einer ‘

Erprobung des kombinierten Systems von

Care und Case Management in einer Ver-
sorgungsregion sowie einer Gesamtevalua-
tion, die fokussiert ist auf die Akzeptanz

und Zufriedenheit der Patienten und ihrer

- Angehérigen, die Mitarbeiterzufriedenheit
- und die Evaluation der Health Outcomes
unter Beriicksichtigung der 6konomischen

Aspekte.
Zur Implementierung des Konzeptes ist

- als nichster Schritt ein Workshop anzustre-
ben, bei dem der vorgestellte Ansatz zur

Vernetzung, eventuelle Modifikationen, die

- Akzeptanz sowie Kostenfragen diskutiert
werden konnen. Als Teilnehmer ist in erster
Linie an Leistungsanbieter und Kostentri-

ger zu denken, aber auch an Betroffenenor-
ganisationen sowie die Forschung. ¢

Kontakt:

Institut fiir Medizin-Soziologie der Uni-
klinik Hamburg-Eppendorf, Dr. Hanneli
Déhner, Martinistr. 40, 20246 Hamburg
Tel. (040) 42 80 34 528

Fax (040) 42 80 34 056

E-Mail: doehner@uke.uni-hamburg.de

. Internet: www.uke.uni-hamburg.de/insti-

tute/medizinsoziologie/index.de.html

Die Jury des ,,Berliner Gesundheitspreises
2000" setzt sich aus namhaften Persdn-
lichkeiten der Gesundheitspolitik, Wissen-
schaft und Praxis zusammen. Die Mitglie-
der sind:

Dr. Jiirgen Bausch,
Ehrenvorsitzender der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

Prof. Dr. Peter Helmich,
vormals Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin
an der Universitat Diisseldorf

Dr. Giinther Jonitz,
Prasident der Arztekammer Berlin

Erwin Jordan,
Staatssekretar a.D. im Bundesministeri-
um fiir Gesundheit

Peter Kirch,
alternierender Vorsitzender des Verwal-
tungsrates des AOK-Bundesverbandes
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Koordinierte Entlassung von pflege- und hilfe-
bediirftigen Patienten

Ausgehend von der zunachst organisationsinter-
nen Sicherstellung eines standardisierten Informa-
tionsaustausches durch eine gezielte Entlassungs-
planung soll in diesem Projekt im zweiten Schwer-
punkt die Vernetzung des Hauses mit ambulanten
Pflegediensten, Hausarzten und Pflegeheimen
stattfinden. Eine berufsiibergreifende Kommunika-
tion und Kooperation an den Schnittstellen der
Versorgung soll durch Koordinationsstellen sicher-
gestellt werden.

Kontakt: Stddt. Krankenhaus Miinchen-Neuper-
lach, Akademisches Lehrkrankenhaus, Helmut
Windolf, Tel.: (089) 6794 2459,

E-Mail: e_sauermoser_kmn@compuserve.com

Ganzheitliche Betreuung und medizinische
Therapie geriatrischer Patienten

Bei dem Projekt handelt es sich um eine Studie,
die modellhaft die Versorgung geriatrischer Pati-
enten im Hamburger Stadtgebiet neu entwickelt
und wissenschaftlich begleitend evaluiert. Grund-
gedanken: die bestehenden Strukturen nutzen,
den Hausarzt als Lotsen im Gesundheitssystem mit
einem geriatrischen Screening versehen, bedarfs-
orientiertes, geriatrisches Assessment bzw.
obligates Demenz-Assessment, sowie fachliche
Sozialberatung durch Einheiten des geriatrischen
Zentrums anbieten. Dariiber hinaus soll der
Wissenstransfers verbessert und groBerer Transpa-
renz zwischen den Berufgruppen erreicht werden.
Kontakt: Albertinen-Haus Hamburg, Zentrum fiir
Geriatrie, Ulrike Dapp, Tel.: (040) 55811871,
E-Mail: forschung@albertinen.de

Heidelberger Initiative zur Pravention hiiftnaher
Frankturen im Alter (HIP)

Mit diesem Projekt soll ein Netzwerk fiir die Ver-
mittlung und Durchfiihrung von MaBnahmen zur
Sturz- und Frakturpravention im Alter aufgebaut
werden. Idee der Heidelberger Initiative ist, durch
Wissenstransfer des klinisch-universitaren Bereichs
in den ambulanten und kommunalen Sektor, die
Pravention zu stdrken. Die Sturzpravention im
ambulanten Bereich soll durch den Einsatz von
Beratern erreicht werden.

Kontakt: Bethanien Krankenhaus, Geriatrisches
Zentrum, Dr. Norbert Specht-Leible, Tel.:

(062 21) 3194 05, E-Mail: nspechtleible@web.de

Geriatrische Schwerpunktpraxis: ein Vernetzungs-
modell zwischen Klinik-/Haus- und Fachirzte-
schaft sowie Pflege, Reha und sozialen Diensten
Eine Geriatrische Schwerpunktpraxis soll raumlich
in einer Munchner Klinik eingebunden werden.
Alle Patienten iiber 65 Jahre (auBer Notfélle) im
Einzugsgebiet der Klinik werden hier zuerst vor-
stellig und mittels umfassendem geriatrischen
Assessment sowie bei Bedarf auch durch Demenz-
Assessment, untersucht. Weiterhin wird der
Patient durch ein Case Management nach dem
Grundsatz ,ambulant vor stationdr” betreut.
Kontakt: Dr. med. Glinther Schmitt,

Tel.: (089) 7901-590

Sektoreniibergreifende Kooperation und Vernet-
zung in der Region Augsburg

Ziel des Modellprojektes ist eine Optimierung der
Versorgung und des Mitteleinsatzes durch ein
aufeinander abgestimmtes Vorgehen in Augsburg.
Gefordert werden soll die fach- und berufsiiber-
greifende Zusammenarbeit von niedergelassenen
Praxen und Krankenhdusern. Gleichfalls sollen
moderne Versorgungsstrukturen unterstiitzt
werden. Ziel ist auch die Erprobung finanzieller
Moglichkeiten neuer Steuerungsformen.

Kontakt: Social invest consult gGmbH, Susanne
Schéfer-Walkmann, Tel.: (0821) 22 79 90,

E-Mail: kontakt@social-invest-consult.de

Altenhilfestrukturen der Zukunft

Ziel dieses Modellprojektes ist die Vernetzung und
Koordinierung geriatrischer Leistungssektoren zur
Behebung von Schnittstellenproblemen in der am-
bulanten und stationdren Versorgung alter Men-
schen. Die Koordinierungsstelle soll eine optimale
Begleitung und Versorgung bei Entlassung aus
einer geriatrischen Rehabilitationsklinik sicherstel-
len. Eine weitere Zielsetzung ist die Pravention:
Durch ein zeitnahes Eingreifen soll einer Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes bei
dltereren Menschen entgegengewirkt werden.
Kontakt: Geriatrischen Netzwerk Dresden,
Koordinierungsstelle: Frank Dzingel,

Tel: (0351) 89 76-270

Wohnortnahes Vernetzungsmodell zur Verbesse-
rung der Behandlung geriatrischer Patienten im
Grof3raum Hildesheim

Ziel des Projektes ist die Anschlussbetreuung von
geriatrischen Patienten zu Hause nach stationarem
Aufenthalt. Damit soll verhindert werden, dass das
in der Rehabilitation vom Patienten Erlernte durch
ungeniigendes Praktizieren wieder verlernt wird.
Ein schnelles Einleiten von Versorgungs- und
Behandlungsmafinahmen sichert eine maoglichst
langen Verbleib in der hauslichen Umgebung.
Kontakt: Fachkrankenhaus fiir Geriatrie, Salze
Klinik 1, Dr. med. Hans-ThomasHildebrand,

Tel.: (05063) 471140,

E-Mail: Hildebrand-burgdorf@t-online.de

Qualifizierungskonzept fiir die vernetzte Gesund-
heitsversorgung im Land Bremen

Innovative Losungsansatze sollen die Qualifizie-
rung von Mitarbeitern férdern: Sie sollen in die
Lage versetzt werden, dem wachsenden Bedarf an
vernetzten und integrierten Versorgungsformen
sowie Arbeitsanforderungen im Bereich der
gesundheitlichen und sozialpflegerischen Versor-
gung zu entsprechen. Nach einer Bestandsaufnah-
me der Mangel in der Zusammenarbeit werden
Qualifikationswege aufgezeigt, die eine Vernetzung
verbessern konnten.

Kontakt: Freie Hansestadt Bremen, ¢/oFachhoch-
schule OOW, Prof. Dr. Karin Luckey, Tel.:

(04921) 80 71-210,

E-Mail: luckey@perseus.fho-emden.de

Konzeption zur Ausfiihrung eines Geriatriezentrums
Ein Geriatriezentrum ist ein komplexes Angebot
fiir gesunde, kranke, behinderte alte Menschen.
Es umfasst die gesamte Bandbreite vom Wohnen
iber Therapien bis hin zu verschiedenen Formen
der Pflege. Hauptziel des Projekts ist die Schaf-
fung eines gegliederten, in sich abgestimmten
Systems zur psychosozialen und medizinischen
Versorgung im Alter.

Kontakt: Median Klinik fiir Geriatrie und Rehabili-
tation, Dr. med. Christian Zippel, (030) 94
012630, E-Mail: zip.bai@t-online.de

WETTBEWERBSFELD
»PATIENTEN MIT DEMENTIELLEN ERKRANKUNGEN*

Projekt einer gerontopsychiatrischen Ambulanz fiir
den Kreis Rendsburg-Eckernforde

Durch Zusammenschluss niedergelassener Arzte
(MQR), Anbietern sozialer Dienstleistungen und
dem Kreiskrankenhaus Rendsburg soll die ambu-
lante gerontopsychiatrische Grundversorgung
sichergestellt werden. Integriert ist die individuel-
le Beratung von Angehdrigen und Pflegediensten.
Ziel des Projekts ist, die verschiedenen Leistungs-
sektoren fiir eine optimale Versorgung gerontop-
sychiatrischer Patienten zusammenzufassen. Im
Mittelpunkt steht die Qualitatsverbesserung in der
Versorgung unter weitestmdoglicher Erhaltung des
sozialen Umfeldes fiir die Patienten und deren
Angehdorige.

Kontakt: Gerontopsychiatrie-Netz GmbH, Stefan
Reimers, Tel.: (043 31) 2009040

Versorgung und Integration dlterer Menschen in
einer Dorfgemeinschaft

Mit dem Projekt soll die Situation von demenziell
erkrankten Menschen und ihrer betreuenden An-
gehorigen in der Region verbessert werden. Es
sollen neue Versorgungsangebote (Betreuungs-
gruppe und Selbsthilfegruppe) aufgebaut, ein
unterstiitzendes Netzwerk in der Gemeinde ge-
schaffen, das Engagement fiir die Demenzkranken
aktiviert sowie der Aufbau einer integrierten
Versorgung fiir gerontopsychiatrisch Erkrankte in
der Region vorangetrieben werden.

Kontakt: Pflegezentrum St. Verena, Herbert
Schuhmacher, (077 31) 934 3100,

E-Mail: St.Verena@t-online.de

Pflege und Langzeitbetreuung dementer Patienten
Das Gerontopsychiatrische Zentrum des Universi-
tatsklinikums Essen als Teil eines Netzwerkes
ibernimmt die medizinische Betreuung geronto-
psychiatrischer Patienten mittels Leistung der
Erstdiagnose, Therapieeinleitung und Uberwa-
chung der Langzeittherapie unter Einbeziehung
der Angehorigen. Die Ziele sind Patientenorientie-
rung, optimale Forderung und Erhalt der Patien-
tenressourcen, Verbesserung der Betreuungseffizi-
enz und Qualitat.

Kontakt: Rheinischen Kliniken Essen, Dr. Markus
Jiiptner, (0201) 722 7268,

E-Mail: markus.jueptner@uni-essen.de

Vernetzung von entlastenden Angeboten fiir
Angehdrige von demenziell erkrankten Menschen
Das Projekt zielt auf die Entlastung der An-
gehorigen demenziell erkrankter Menschen. Dies
soll durch die Zentrierung und Koordinierung
von Informationen {ber Entlastungsangebote
und Schulungen vor Ort fiir bzw. mit den
Angehorigen erfolgen. Auf der Basis eines
Alzheimer-Trainings-Zentrums hat die Samariter-
stiftung hierzu eine Analyse vorgenommen,
welche Angebote Nachfrage finden wiirden. Dies
geschieht durch niederschwellige Angebote vor
Ort und in Kooperation mit ortlich vorhandenen
Institutionen.

Kontakt: Samariterstiftung Niirtingen, Dr. Eber-
hard Goll, Tel.: (07022) 505200

Projekt zur Optimierung der regionalen Versor-
gung alter Menschen mit Hirnleistungsstérungen
PRO DEM

Das Projekt ist eine Initiative von etwa 20 Haus-
arzten und niedergelassenen Neurologen. Es zielt
auf die Optimierung der regionalen Versorgung
alter Menschen mit Hirnleistungsstérungen ab, die
in ihrer eigenen Hauslichkeit leben. Koordiniert
werden soll die ambulante Versorgungskette me-
dizinischer, therapeutischer und pflegerischer
MaBBnahmen mit dem sozialen Umfeld und den
sozialen Angeboten der Region. Zentraler Be-
standteil ist ein umfassendes Case-Management.
Kontakt: Dr. med. Eberhard Hesse,

Tel.: (0421) 8988812

WETTBEWERBSFELD
»PATIENTEN MIT EINEM SCHLAGANFALL®

Diisseldorfer Schlaganfallprojekt und seine
Nachfolgeprojekte

Das in Kooperation gefiihrte Projekt beinhaltet
eine Bedarfsanalyse, auf die Projekte wie
Informations- und Koordinationsstelle, Praventi-
on, Selbsthilfe, Agenda 21 etc. aufsetzen. Ziel
und Anspruch des Gesamtprojektes sind, durch
systematische Planung, Vernetzung und Abstim-
mung der Leistungs- und Kostentrager, verbesser-
te Koordination der Hilfsmoglichkeiten sowie
Einbeziehung von Patienten und deren Angehdri-
gen eine qualitative Verbesserung der medizini-
schen und sozialen Versorgung zu erreichen.
Kontakt: Geschdiftsstelle der Diisseldorfer Gesund-
heitskonferenz, Prof. Dr. H. Schneitler,

Tel.: (0211) 8996078
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