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Vorbemerkung

Wie die deutsche Bevdlkerung insgesamt altert auch die Frankfurter Bevdlkerung und im Zuge dieses
Prozesses stellen sich viele kommunalpolitische Fragen neu und anders. Deshalb hat die Stadtverord-
netenversammlung im Dezember 2002 beschlossen, die Altenhilfeplanung fortzuschreiben. Im Rah-
men eines partizipativen Prozesses sollen Strukturen und Angebote fiir heute und morgen entwickelt
werden.

Zur Vorbereitung der partizipativen Altersplanung in Frankfurt am Main bestand zunéchst das Bedurf-
nis, einen Uberblick tiber den Ist- Zustand zu gewinnen, indem vorhandene Daten und Informationen
gesichtet und Informationsdefizite aufgedeckt werden.

Zu diesem Zweck verdffentlicht die Jugendhilfe- und Sozialplanung der Stadt Frankfurt am Main einen
Sachstandsbericht zur Lage élterer Menschen in Frankfurt, der im Oktober 2000 in Auftrag gegeben
und in einer ersten Fassung im Februar 2001 abgeschlossen wurde.

Dieser Bericht dokumentiert den Kenntnisstand Uber das Leben alterer Menschen in Frankfurt, wie er
Anfang 2001 auf der Basis von vorliegendem statistischem Material — fast ausnahmslos aus den Jah-
ren 1999 und 2000 — und anderen Informationsquellen gegeben war. Der Bericht deckt dabei nicht
alle altersrelevanten Themen ab, sondern spart bewusst Bereiche aus, zu denen aktuelle Forschungs-
arbeiten bereits vorlagen. Auf diese wird in der Einleitung zum Bericht im Einzelnen verwiesen.

Nach seiner Fertigstellung war der Bericht Gegenstand zahlreicher Diskussionen und Gesprache zwi-
schen den verschiedenen Akteuren, die in Frankfurt in Altenhilfe und Planung tétig sind. Dieser Dis-
kussionsprozess fihrte dazu, dass nachtraglich einige wenige weitere Datenquellen und Informatio-
nen in den Bericht eingearbeitet wurden. Zum allergréBten Teil ist dieser Bericht aber weiterhin auf
dem Stand vom Februar 2001.

Wir hoffen, dass der vorliegende Bericht mit seiner Fllle an Daten und Aussagen Uber das Leben dlte-
rer Menschen in unserer Stadt eine wertvolle Arbeitsgrundlage fiir die partizipative Altersplanung in

Frankfurt am Main darstellt.

Frankfurt am Main
im Oktober 2003

Hartmut Stelter

Leiter der Jugendhilfe- und Sozialplanung






Kurzfassung der wichtigsten Ergebnisse

Kurzfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die Datenlage zur Beurteilung der Situation alte-
rer Menschen und der Lage der Altenhilfe in
Frankfurt am Main ist unbefriedigend. In vielen
Bereichen sollten vorhandene Daten fur die sta-
tistische Analyse aufbereitet und zusatzliche
Daten erhoben werden. Dies gilt nicht nur hin-
sichtlich eines umfassenden Altenberichts, son-
dern auch fur die laufende Arbeit der mit alteren
Menschen befassten Fachbereiche der Stadtver-
waltung. Wir schlagen hierzu die Erstellung
eines Daten- und Dokumentenkatasters vor.

Die Geriatrie in Frankfurt befindet sich in einer
Phase der Erweiterung und der konzeptuellen
Neugestaltung. Es gilt, auch denjenigen die
Madglichkeiten geriatrischer Rehabilitation zu
erdffnen, die zwar keine Akut-Behandlung brau-
chen, zur Erhaltung ihrer Selbstandigkeit und
ihres gesundheitlichen Zustandes aber einer
Rehabilitation bedurfen. Dazu schlagen wir die
Schaffung eines Netzwerkes geriatrische Rehabi-
litation zur Vernetzung der Dienste und Einrich-
tungen der Altenhilfe und des Gesundheitswe-
sens mit dem Ziel einer Unterstitzung alterer
Menschen bei medizinischer Behandlung, pfle-
gerischer Versorgung und sozialer Betreuung
VOr.

Es gibt in Frankfurt kein umfassendes System
der gerontopsychiatrischen Versorgung. Als
Schritte hin zu einem solchen System, das mit
seinen diagnostischen und therapeutischen
Maoglichkeiten den an Demenz erkrankten alte-
ren Menschen helfen und die pflegenden Ange-
horigen durch Betreuungsangebote wirksam
entlasten kann, mochten wir der Stadt Frankfurt
vorschlagen: die Forderung der Kooperation von
Gedachtnissprechstunde der Uni-Klinik und sozi-
alpsychiatrischem Dienst des Stadtgesundheits-
amtes, den Aufbau einer Koordinierungsstelle
.Demenz” und die Foérderung von Tagespflege-
einrichtungen, die speziell auf die Betreuung
Demenzkranker ausgerichtet sind.

Altere Menschen im Pflegeheim brauchen nicht
nur eine qualitativ hochwertige pflegerische Ver-
sorgung, sondern auch Menschen, die Zeit fur
ein Gesprach oder einen Spaziergang haben.
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Zeit, die den Pflegenden fehlt. Die Mitarbeit
ehrenamtlich tatiger Burgerinnen und Blrger
hat sich bei der Behebung dieses ,Betreuungs-
notstandes” sehr bewahrt. Wir moéchten der
Stadt Frankfurt deshalb empfehlen, ein Pro-
gramm zur Forderung des Einsatzes engagierter
BUrgerinnen und Burger bei der Betreuung élte-
rer, pflegebedurftiger Menschen aufzulegen.

Es lasst sich ein Defizit an Hospizdiensten in
Frankfurt am Main feststellen. Um dieses zu
beheben, wird die Foérderung ambulanter
Hospizdienste vorgeschlagen und die Frage dis-
kutiert, ob Frankfurt am Main ein stationares
Hospiz braucht.

Die stadtteilorientierte Beratung éalterer Men-
schen und ihre Vermittlung an Leistungsanbieter
bedarf einer konzeptionellen Neuordnung. Hier-
fur ist die Beschaffung wesentlich genauerer
Informationen  Gber Klientengruppen und
Arbeitsablaufe erforderlich. Liegen diese Infor-
mationen vor, so sollten verschiedene Gestal-
tungsvarianten konzipiert und praktisch erprobt
werden.

Wir sehen im ehrenamtlichen Dienst des
Jugend- und Sozialamtes der Stadt Frankfurt am
Main eine wichtige Ressource fur die individuelle
und unburokratische Betreuung hilfsbedurftiger
alterer Menschen. Damit diese Ressource opti-
mal genutzt werden kann, sollte der ehrenamtli-
che Dienst modernisiert, fachlich starker
unterstitzt und intensiver in Kooperationsstruk-
turen eingebunden werden.

Die fur die Altenarbeit zur Verfligung stehenden
Mittel sind knapp. Es bedarf des effektiven Ein-
satzes der Ressourcen, um das Niveau der Alten-
pflege zumindest halten zu kénnen. Mangelnde
Information, Kooperation und Abstimmung
behindern einen effektiven Einsatz der Mittel.
Wir schlagen deshalb vor, dass die Stadt Frank-
furt auf allen Ebenen die Kooperation und Ver-
netzung der beteiligten Akteure fordert, indem
sie den Aufbau von Netzwerken anst6Bt und
unterstutzt.

i
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Um die kommunale Seniorenpolitik und die
weitgefacherten Aktivitdten der Trager der
Altenhilfe mit- und untereinander besser als bis-
her zu vernetzen und zu koordinieren, halten
wir die Einrichtung einer , Leitstelle Alterwer-
den” in Frankfurt am Main fur sinnvoll. In der
Handlungsempfehlung zu diesem Punkt skizzie-
ren wir ein Aufgaben- und Anforderungsprofil
flr eine solche Leitstelle.

10. Auf der Grundlage des vorliegenden Sach-

standsberichts sollte durch Erganzung und Ver-
tiefung ein Altenplan fir die Stadt Frankfurt am
Main erstellt werden, der nicht nur den Ist-
Zustand dokumentiert, sondern auch klare Ziel-
vorgaben fur die zukinftige Arbeit enthalt.
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1. Einleitung

1. Einleitung

Altere Menschen haben als Zielgruppe kommunaler
Sozialpolitik in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Dies hat mehrere Grinde.

Noch vor zwanzig Jahren lagen das Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben und der Eintritt in die biologische
Altersphase relativ dicht beieinander. Man konnte
deswegen mit Recht vom Eintritt in den Ruhestand
sprechen. Heute scheiden viele Menschen durch Ver-
lust ihres Arbeitsplatzes oder durch Vorruhestandsre-
gelungen lange vor Erreichung des offiziellen Ren-
tenalters aus dem Erwerbsleben aus. Die Tatsache,
dass die individuell hohen Belastungen im letzten
Berufsjahrzehnt oft entfallen, ist eine wichtige Ursa-
che dafur, dass éltere Menschen langer gesund und
aktiv bleiben.

Wenn wir von alteren Menschen sprechen, so mei-
nen wir alle diejenigen, die das Erwerbsleben und
die Familienphase hinter sich gelassen haben. Viele
dieser Menschen sind im biologischen Sinne noch
lange nicht alt. Die Perspektive dieses Berichts
bezieht sich deswegen auf die Frankfurter Bevolke-
rung Uber 55 Jahre.

Das Bildungsniveau der Menschen, die heute in den
Ruhestand eintreten und in den kommenden Jahren
eintreten werden, steigt steil an. Dies hat neue
Anspriche zur Folge, bringt aber auch neue Poten-
ziale mit sich. Ein wichtiges Ziel kommunaler Alten-
politik sollte es deswegen sein, diese Potenziale fur
eine bedurfnis- und bedarfsgerechte Gestaltung der
Lebenssituation im Alter zu nutzen.

Die Tatsache, dass auch die Lebenserwartung steigt,
schlagt sich in einem schnellen Anstieg der Zahl
hochaltriger Blrgerinnen und Burger nieder, die
einen speziellen Unterstitzungsbedarf haben.
Erkrankungen des dementiellen Formenkreises spie-
len in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle.

Die Pflege alter Menschen ist teuer. Unter dem
Kostendruck der offentlichen Haushalte ist deswe-
gen zu beobachten, dass die Versorgung der Pflege-
bedurftigen in vielen Bereichen auf den medizinisch-
pflegerischen Kern reduziert wird. Vereinsamung
und Mangel an psychosozialer Betreuung sind die
Folge. Es gilt, diesen Problemen in der Altenhilfe und
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der Seniorenpolitik in Zukunft starker Rechnung zu
tragen.

Aufgabe dieses Berichts ist es, einen Uberblick tber
die Situation alterer Menschen in Frankfurt am Main
zu geben, die Lage der Altenhilfe darzustellen und
daraus erste Handlungsempfehlungen abzuleiten.
Schon dieser Uberblick auf der Basis vorliegender
und keineswegs ausreichender Daten zeigt, wie
wichtig und sinnvoll die Erstellung eines neuen
Altenplans fur die Stadt Frankfurt am Main ware.

Es lasst sich deutlich erkennen, dass in der Altenhilfe
in Frankfurt ein groBer Bedarf besteht, die einge-
fUhrten Strukturen fortzuentwickeln. Fir eine sichere
Grundlegung dieser Planung braucht es eine grindli-
che Erhebung von Daten und Informationen. Diese
Informationssammlung wird Ubrigens von vielen
Stellen und Einrichtungen der Altenhilfe gewtnscht,
wie uns in unseren Gesprachen mit zahlreichen
Akteuren der Altenhilfe oft mitgeteilt wurde.

Ein erheblicher Teil dieser Handlungsempfehlungen
bezieht sich angesichts des knappen Zeitrahmens
von nur dreieinhalb Monaten fur die Erstellung die-
ses Berichts notwendigerweise auf die Erhebung von
Daten und die Beschaffung der Informationen, die
flr eine vertiefende Analyse und zu einer detaillierte-
ren Fundierung der aufgezeigten inhaltlichen Per-
spektiven nétig sind.

Bei der Erstellung des Berichtes haben wir darauf
geachtet, dass keine Dopplungen zu bereits vorlie-
genden Arbeiten vorkommen. Dies gilt insbesondere
fur die stadtischen Publikationen , Frankfurter Senio-
ren-Service — Ratgeber fur die &ltere Generation”,
die sozialstatistische Studie ,Senioren in Frankfurt
am Main — Aspekte des Altseins” und den Bericht
JAltere Migrantinnen und Migranten in Frankfurt
am Main”. Es gilt ebenfalls fur die von uns erstellten
Studien ,Foérderung des burgerschaftlichen Engage-
ments in Frankfurt am Main — Die Rolle des Instituts
fir Sozialarbeit in Gegenwart und Zukunft” und
. Wohnen alterer Menschen in Frankfurt am Main".

Die Materialien und Datenquellen, die wir zur Erstel-
lung des Berichts heranziehen konnten, sind im Lite-
raturverzeichnis vollstandig dokumentiert.
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2. Statistische Daten zur Lebenssituation alterer Menschen in Frankfurt am Main

2. Statistische Daten zur Lebenssituation alterer Menschen

in Frankfurt am Main

2.1 Demographische Grunddaten
zur Frankfurter Bevolkerung im
Alter von 55 Jahren und élter

In Frankfurt am Main leben fast 180.500 Menschen
im Alter von Uber 55 Jahren. Dies entspricht einem
Anteil an der Gesamtbevélkerung von 29%." Der

Der Mikrozensus 1999 weist fur Frankfurt am Main
357.700 Haushalte aus. Davon war in 81.400 bzw.
22,8% der Haushalte die Bezugsperson5 65 Jahre
oder alter. 38.700 oder mit 47,5% nahezu die Halfte
dieser Haushalte wurden von alleinlebenden éalteren
Frauen gebildet.®

Tabelle 2.1
60-jahrige und altere Einwohner in Frankfurt a.M. 1993 bis 1999
nach ausgewahlten Altersgruppen sowie Alterskennziffern
60-jahrige und altere Einwohner mit Hauptwohnung Alterskennziffern*
Jahr davon im Alter von ... bis ... unter Jahren Jugend- Alten- 20- bis

MOEAMt ] 6065 | 65-70 | 70-75 735,|tue':d quotient in % “j‘;ﬁ{gf’
1993 136 511 31625 30919 28 335 45 632 27,3 34,4 396 339
1994 136 000 32 031 30 599 28 368 45 002 27,6 34,9 389 388
1995 136 341 32 650 30 163 27 490 46 038 27,8 35,2 387 149
1996 137 241 34 099 29 162 26 961 47 019 28,1 35,7 384 894
1997 137 231 35254 28 325 26 255 47 397 28,3 36,0 381 365
1998 138 149 37 086 27 237 26 210 47 616 28,3 36,4 379 025
1999 138 709 38125 27 512 25 809 47 263 28,4 36,9 375 484
Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.10.
* Jugend- bzw. Altenquotient: Einwohner unter 20 bzw. ab 60 Jahre in Prozent der 20- bis unter 60-Jahrigen.

Anteil der Uber 60-Jahrigen betragt 22% und wird
nach Prognosen auf 28% im Jahre 2020 steigen. Der
Anteil der Bevoélkerung im Alter von 80 und mehr
Jahren wird sich nach derselben Prognose von 4,0%
im Jahr 2000 auf 5,6% im Jahr 2020 erhohen, was
eine Steigerung um ca. 40% bedeutet. 2

Wie aus der Tabelle 2.1 ersichtlich wird, ist der Alten-
quotient® nach einem Riickgang zwischen 1990 und
1993% seit 1993 kontinuierlich gestiegen.

1 Vgl Tabelle ,Die Bevolkerung in Frankfurt a.M. nach
Ortsteilen und Altersgruppen am 31.12.1999 (Son-
derauswertung ,Kleinrdumige Altersstruktur”, nur
Hauptwohnsitz)”, Blrgeramt (2000), eigene Berech-
nungen.
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2 Vgl. Herdt, Jurgen/Rudolph, Britta/Stegmuller, Klaus/

Gerlinger, Thomas (HLT Gesellschaft fur Forschung

Planung Entwicklung mbH): Wissenschaftliche Unter-

suchung der unterschiedlichen Vergltungssystemati-

ken in der ambulanten Pflege, HLT Report Nr.: 608,

2000.

Vgl. Erlauterung in der Tabelle.

4 Dieser Ruckgang war durch Zuwanderungen aus der
ehemaligen DDR nach der Mauertffnung bedingt.

5 Die Person, die Auskunft Gber den Haushalt gegeben
hat.

6 Die Darstellung folgt den in der Regionaltabelle H 6
(Mikrozensus 1999) ausgewiesenen Werten.

w
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2.1.1 Struktur der alteren Bevélkerung in
Frankfurt am Main nach Altersgruppen
und Geschlecht

Die Grafik 2.1 verdeutlicht, dass der Anteil der
Frauen an der jeweiligen Altersgruppe mit zuneh-
mendem Alter stark ansteigt. Ist das Verhaltnis bei
den 55- bis 60-Jdhrigen noch nahezu ausgeglichen,
gibt es in den Altersgruppen jenseits der 75 Jahre
mehr als doppelt so viele Frauen wie Méanner. Die
Lebenserwartung der Frauen ist deutlich hoher als
die der Manner” und so betragt ihr Anteil bei den
85-Jahrigen und Alteren sogar 77% (vgl. Grafik 2.2).

Es ist dies ein Alter, in dem man einerseits mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit das Erwerbsleben hinter
sich gelassen hat, andererseits noch bei relativ guter
Gesundheit ist. Der Teil der genannten Altersgruppe,
der entweder noch beruflich gebunden ist oder aber
wesentliche gesundheitliche Einschrankungen hin-
nehmen muss, wird mindestens aufgewogen durch
die Zahl derer, die bereits vor dem 65. Lebensjahr in
den Ruhestand gegangen sind, sowie derer, die auch
jenseits der 75 noch gesund sind. Zu diesen , aktiven
Alten”, die vielleicht fur ein Engagement in neuen
Tatigkeitsfeldern gewonnen werden koénnen, die
aber auf jeden Fall in der Lage sind, ihre Geschicke

Grafik 2.1
Einwohner mit Hauptwohnsitz in Frankfurt a. M. am 31.12.1999
nach Altersgruppen und Geschlecht
1 o~
85 und &lter | § 10 704
m
i OManner DOFrauen
LN
80 bis unter 85 | & 7 660
m
75 bis unter 80 7 054 15 458
70 bis unter 75 10769 15 040
65 bis unter 70 12 829 14 683
60 bis unter 65 18 680 19 445
55 bis unter 60 21 303 20472
0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000
Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.7.

Ca. 53.000 Frankfurterinnen und Frankfurter geho-
ren der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren an.

7 Manner, die das 65. Lebensjahr erreicht haben, haben
im Durchschnitt der alten Bundeslander noch eine
weitere Lebenserwartung von 15,08 Jahren, Frauen
hingegen von 18,85 Jahren. Vgl. Statistisches Jahr-
buch fur die Bundesrepublik Deutschland 1999,
Tabelle 3.31 p74. Die Zahlen beziehen sich auf den
Zeitraum 1995/1997. Vgl. auch: Statistisches Jahr-
buch Frankfurt am Main 2000, Schaubild 2, Altersauf-
bau der Bevodlkerung in Frankfurt am Main p13.

selbst in die Hand zu nehmen, gehdren mithin schat-
zungsweise mehr als 50.000 Birgerinnen und Bur-
ger.

Diesen steht eine etwa halb so groBe Gruppe von
mehr als 18.000 Frauen und mehr als 6.000 Méan-
nern gegendber, die 80 Jahre und élter sind. Minde-
stens so groB ist das Klientel der Altenhilfe im klassi-
schen Sinn, der Betreuung von Personen, deren
eigene Moglichkeiten deutlich eingeschrankt sind.

INBAS-Sozialforschung
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Grafik 2.2
Einwohner mit Hauptwohnsitz in Frankfurt a.M. am 31.12.1999
nach Altersgruppen und Anteil der Geschlechter (%)

85 und alter | 23,4 76,6
80 bis unter 85 7 29,0 71,0
75 bis unter 80 7 31,3 68,7
70 bis unter 75 7 41,7 58,3
65 bis unter 70 7 46,6 53,4
60 bis unter 65 7 49,0 51,0
55 bis unter 60 | 51,0 49,0

0 1 ‘O 2‘0 36 4‘0 5‘0 6‘0 7‘0 8‘0 9‘0 1 60

O Manner OFrauen

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.7.

2.1.2 Altere Migranten

Wahrend sich zwischen 1993 und 1999 die Alters-
kennziffern fur die deutsche Bevolkerung nur um
wenige Prozentpunkte verandert haben,® ist, wie
aus der Tabelle 2.2 ersichtlich, bei der auslandischen
Bevolkerung der Altenquotient von 8,7% auf 13,2%
gestiegen, dies ist eine Zunahme um mehr als die
Halfte in nur 6 Jahren.

Wahrend der Auslédnderanteil an der Gesamtbevol-
kerung Ende 1999 29%° betrug, waren es bei den
Personen Uber 55 Jahre lediglich 14%710, wobei hier,
wie die folgenden Grafiken 2.3 und 2.4 zeigen, in

8  Der Jugendquotient stieg um 1,1, der Altenquotient
um 2,3 Prozentpunkte, vgl. Tab. 2.1., p16.

9 Vgl. Tabelle 2.7, Statistisches Jahrbuch der Stadt
Frankfurt 2000, Quelle: Melderegister Frankfurt a.M.
Wir mochten hier darauf hinweisen, dass , die Auslan-
der” keine homogene Gruppe darstellen.
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den einzelnen Altersgruppen deutliche Unter-
schiede ausgemacht werden kénnen.

Unter den Hochaltrigen spielen Migranten bislang
vom Anteil her noch eine sehr geringe Rolle. In abso-
luten Zahlen betrachtet handelt es hier jedoch um
mehr als 1.000 Personen, die aufgrund von Sprach-
problemen und andersartigen kulturellen und reli-
giésen Hintergriinden einen Unterstlitzungsbedarf
haben, der sich vielfach signifikant von dem hochalt-
riger Deutscher unterscheidet.

In der Gruppe der ,aktiven Alten” spielen altere
Auslander bereits eine wesentlich gréBere Rolle.
Man kann davon ausgehen, dass diejenigen alteren
Auslander, die in ihre Heimatlander zurlickkehren

10 Vgl. Tabelle ,Die auslandische Bevolkerung in Frank-
furt a.M. nach Ortsteilen und Altersgruppen am
31.12.1999  (Sonderauswertung ,Kleinrdumige
Altersstruktur”, nur Hauptwohnsitz)”, Blrgeramt
(2000), eigene Berechnungen.
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Tabelle 2.2
60-jahrige und éaltere auslandische Einwohner in Frankfurt a.M. 1993 bis 1999
nach ausgewahlten Altersgruppen sowie Alterskennziffern

60-jahrige und altere auslandische Einwohner mit Haupt- Alterskennziffern*
wohnung

Jahr davon im Alter von ... bis ... unter Jahren Jugend- | Alten-

insgesamt 75 und o 20 bi"s uhter

60-65 | 65-70 | 70-75 lter quotient in % 60-Jahrige

1993 11430 5540 2842 1538 1510 34,1 8,7 131092
1994 12312 5963 3040 1664 1645 33,7 9,5 129 940
1995 13260 6 141 3458 1807 1854 33,0 10,1 131388
1996 14298 6 650 3665 1996 1987 32,6 11,0 130232
1997 15014 6 859 3960 2095 2100 32,1 11,7 128 459
1998 15926 7 104 4356 2241 2225 31,3 12,6 126 578
1999 16 584 7288 4 606 2 367 2323 30,3 13,2 125433

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.13.
* Jugend- bzw. Altenquotient: Auslandische Einwohner unter 20 bzw. ab 60 Jahre in Prozent der 20- bis unter 60-Jahrigen.

Grafik 2.3
Einwohner mit Hauptwohnung in Frankfurt a. M. am 31.12.1999
nach Altersgruppen und Staatsangehorigkeit

85 und alter 7 13433 533 ODeutsche DAuslander |
80 bis unter 85 7 10 268 517
75 bis unter 80 7 21239 1273
70 bis unter 75 7 23442 2 367
65 bis unter 70 7 22 906 4 606
60 bis unter 65 7 30 837 7 288
55 bis unter 60 7 32 375 9 400

0 10 OC;O 20 O(;O 30 O(;O 40 060

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.7.

wollen, dies bald nach dem Ausscheiden aus dem beziffern lasst, werden demnach in Frankfurt blei-
Erwerbsleben tun. Die allermeisten aus dieser ben. Alles spricht dafur, die Potenziale dieser Gruppe
Gruppe, die sich auf mindestens 7.000 Personen zur Selbstorganisation und zur eigenverantwortli-

6 INBAS-Sozialforschung
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Grafik 2.4

nach Altersgruppen (%)

Anteil der dlteren Ausldnderinnen und Ausléander an der Frankfurter Bevolkerung am 31.12.1999

85 und alter 3,8

80 bis unter 85 4,8

75 bis unter 80 5,7

70 bis unter 75 9,2

65 bis unter 70 16,7

60 bis unter 65 19,1

55 bis unter 60

22,5
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15 20 25

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main 2000, Tabelle 2.7.

chen Gestaltung ihres weiteren Lebens in Frankfurt
aktiv zu unterstltzen. Nur so kann erreicht werden,
dass in Zukunft hochaltrige Auslander wenigstens in
dem (oft geringen) Mal sozial integriert sind, in dem
dies fur ihre deutschen Altersgenossen gilt.
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2.1.3 Verteilung der alteren Bevélkerung im
Stadtgebiet

Der Anteil der Menschen ab 55 Jahren an der
Gesamtbevolkerung variiert zwischen 36,3% im
Dornbusch und 24,1% im o6stlichen Nordend (vgl.
Tab. 2.3). Wir lassen hierbei den mit 19,9% noch
wesentlich niedrigeren Anteil der dlteren Bevolke-
rung im Bahnhofsviertel auBer Acht, da das Bahn-
hofsviertel einerseits eine Sonderstruktur aufweist,
andererseits nur eine geringe Bevodlkerungszahl hat.
Im demographisch altesten Stadtteil leben mithin um
die Halfte mehr altere Menschen als im demogra-
phisch jingsten Stadtteil.

Auffallende Unterschiede zeigen sich auch, wenn
man einzelne Altersgruppen innerhalb der alteren
Bevolkerung getrennt betrachtet. So ist im Dorn-
busch, also dem Stadtteil mit der insgesamt altesten
Bevolkerung, auch der Anteil der 75-Jdhrigen und
Alteren besonders hoch, wéhrend im demogra-
phisch viertaltesten Stadtteil Niederursel der hohe
Anteil der Alteren vor allem auf die Altersgruppe der
55- bis 64-Jahrigen zurickgeht.
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Tabelle 2.3
Die altere Bevolkerung in Frankfurt a.M. nach Ortsteilen und Altersgruppen am 31.12.1999
(Sonderauswertung , Kleinrdumige Altersstruktur”, nur Hauptwohnsitz )

Nr. Ortsteil | 55-60 | 60 - 65 | 65-70 | 70 -75 | 75 u.a. | 55 u.a. | % gesamt

27 Dornbusch 1354 1058 763 941 2018 6134 36,3% 16 904
34 Seckbach 715 660 460 430 1082 3347 35,8% 9338
1 Altstadt 259 229 154 192 454 1288 35,7% 3608
25 Niederursel 987 1217 880 760 1184 5028 34,3% 14 643
14/15 | Sachsenh.-S/Flugh. 1979 1616 1138 1222 2515 8470 34,3% 24 706
28 Eschersheim 1012 864 609 652 1261 4 398 33,6% 13082
22 Praunheim 1140 1117 769 712 1370 5108 33,2% 15 380
39 Zeilsheim 811 788 681 644 908 3832 33,1% 11583
46 Bergen-Enkheim 1254 1183 793 763 1133 5126 32,3% 15 884
33 Riederwald 322 260 218 225 458 1483 32,0% 4 637
18 Schwanheim 1321 1398 1137 1054 1526 6 436 31,9% 20190
31 Bonames 395 426 322 283 455 1881 31,4% 5982
16 Oberrad 839 784 551 496 795 3465 31,1% 11158
24 Heddernheim 1044 1049 812 781 1209 4 895 31,0% 15783
38 Sindlingen 533 606 463 427 585 2614 30,7% 8 506
9 Bornheim 1571 1471 1106 1117 2 384 7 649 30,7% 24 910
40 Unterliederbach 805 802 661 686 1081 4035 30,4% 13261
30 Preungesheim 481 523 385 350 580 2 319 30,1% 7712
29 Eckenheim 825 767 627 638 1179 4036 29,8% 13538
44 Harheim 277 261 183 163 222 1106 29,3% 3775
35 Fechenheim 924 957 806 644 1136 4 467 29,3% 15 254
20 Rodelheim 1200 994 749 647 1260 4 850 29,3% 16 575
8 Ostend 1652 1 545 1065 1014 2 329 7 605 29,0% 26 324
17 Niederrad 1517 1268 971 886 1622 6 264 28,7% 21832
21 Hausen 417 364 330 262 448 1821 28,0% 6 482
4 Westend-Std 1304 990 620 603 1158 4675 28,0% 16 646
37 Nied 1109 1123 730 617 1058 4 637 28,0% 16 525
42 Nieder-Erlenbach 283 258 185 143 207 1076 28,0% 3840
10 Gutleutviertel 367 342 232 166 457 1564 27,8% 5636
19 Griesheim 1299 1187 903 861 1328 5578 27,7% 20 151
45 Nieder-Eschbach 725 737 544 451 619 3076 27,3% 11283
26 Ginnheim 850 825 637 606 1074 3992 26,8% 14 894
2 Innenstadt 404 365 248 195 539 1751 26,7% 6 551
6 Nordend-West 1961 1519 890 966 1913 7 249 26,5% 27 357
47 Frankfurter Berg 291 297 227 195 329 1339 26,3% 5085
41 Sossenheim 896 917 657 602 871 3943 26,3% 14 998
13 Sachsenhausen-N 1813 1574 990 868 1815 7 060 26,3% 26 877
5 Westend-Nord 510 394 252 246 514 1916 26,3% 7 296
43 Kalbach 309 263 188 150 214 1124 25,5% 4413
32 Berkersheim 204 191 114 85 148 742 25,1% 2 954
12 Bockenheim 1816 1504 1014 998 1994 7 326 24,8% 29 528
11 Gallusviertel 1587 1417 1040 861 1430 6 335 24,4% 26 000
36 Hochst 624 596 416 383 752 2771 24,2% 11474
7 Nordend-Ost 1588 1260 879 779 1586 6 092 24,1% 25313
3 Bahnhofsviertel 201 159 113 45 63 581 19,9% 2923
Stadt insgesamt 41775 38125 27512 25809 47263 180484  29,1% 620791

Quelle: Burgeramt 2000, eigene Berechnungen.

8 INBAS-Sozialforschung
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Grafik 2.5

Altersstruktur der alteren Bevélkerung in Frankfurt a. M. am 31.12.1999 nach Stadtteilen (%)

auswertung , Kleinrdumige Altersstruktur, nur Hauptwohnsitz), Birgeramt 2000; eigene Berechnungen.
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Betrachtet man nur die Seniorinnen und Senioren
hoheren Alters (75 und dartber), so lasst sich fest-
stellen, dass deren Anteil im Dornbusch nahezu
zweieinhalb mal so hoch ist wie in Berkersheim, dem
Stadtteil mit dem niedrigsten Anteil an Bevélkerung
Uber 74 Jahre. Hierbei haben wir wieder einen Stadt-
teil mit Sonderstruktur und geringer Bevolkerungs-
zahl auBer Betracht gelassen, namlich die Altstadt.

2.1.4 Resiimee

Fur die vorliegenden Auswertungen konnten wir nur
zu einem kleinen Teil auf Standardtabellen des Bur-
geramts der Stadt Frankfurt zurtickgreifen. Zum gro-
Beren Teil wurden Daten vom Blrgeramt der Stadt
Frankfurt und vom Hessischen Statistischen Landes-
amt speziell fir die Zwecke des vorliegenden
Berichts neu berechnet. Sowohl hinsichtlich unseres
eigenen zeitlichen Rahmens als auch hinsichtlich der
kurzfristigen zusatzlichen Arbeitsbelastungen der
Statistiker in den beiden genannten Amtern, mus-
sten Wunsche auf Sonderauswertungen knapp
gehalten werden.

Vertiefende Auswertungen hinsichtlich der Problem-
stellung des vorliegenden Berichtes sind aufgrund
der vorhandenen Daten mdglich und sinnvoll. Wich-
tige Bereiche einer vertiefenden Analyse waren:

e Analyse der kleinrdumigen Verteilung alterer
Migranten nach einzelnen Nationalitaten,

e Analyse der Wanderungsbewegungen &lterer
Menschen,

e Analyse der Haushaltsstrukturen, insbesondere
Entwicklung der Zahl der Einpersonenhaushalte.

2.2 Finanzielle Situation alterer
Menschen und Altersarmut

In der Darstellung der finanziellen Situation alterer
Menschen beziehen wir uns ausschlieBlich auf die
Altersarmut, wie sie in den Sozialhilfestatistiken zum
Ausdruck kommt. Alle anderen Datenquellen zur
Einkommens- und Vermogenssituation halten wir fur
nicht ausreichend zuverlassig, da Einkommensanga-
ben in Umfragen eine groBe Unscharfe aufweisen,
objektive Daten hingegen nur fur einzelne Einkom-
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mensarten, nicht aber fUr das Gesamteinkommen
von Haushalten vorliegen.

2.2.1 Laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
(HLU)

Die Daten der Frankfurter Sozialhilfestatistik erlau-
ben einen detaillierten Blick auf die alteren Empfan-
ger von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU).
Im Folgenden werden die Ergebnisse einer Sonder-
auswertung fur die 55-jahrigen und é&lteren Sozialhil-
feempfanger, hier , dltere HLU-Empfanger” genannt,
dargestellt.

Die Gesamtzahl der Sozialhilfeempfanger in Frank-
furt am Main betrug Ende 1999 37.766 Personen,
20.168 Frauen (53%) und 17.598 Manner (47 %).
8.381 von ihnen waren 55 Jahre und éalter, was mehr
als einem Funftel (22%) aller Empfanger von laufen-
der Hilfe zum Lebensunterhalt entspricht. 5% aller
alteren Frankfurter gegentiber 6% der Gesamtbevol-
kerung beziehen HLU. Entgegen einem landlaufigen
Vorurteil ist somit der Anteil der Sozialhilfeempfan-
ger unter den dalteren Menschen deutlich niedriger
als in der Gesamtbevélkerung.

Tabelle 2.4 verdeutlicht darUber hinaus, dass es eine
drastische Abnahme des Anteils der Sozialhilfebezie-
her an der jeweiligen Bevolkerung in den hoheren
Altersklassen gibt. Wie dieser Effekt entsteht, kann
kurzfristig nicht analysiert werden. Der Anteil derje-
nigen Sozialhilfeempfanger in den hoheren Alters-
gruppen, die durch einen Umzug ins Heim aus der
Sozialhilfe in die Hilfe in besonderen Lebenslagen
(Hilfe zur Pflege) fallen, ist dafuir zu gering.

Bei der Geschlechterverteilung in den Grafiken 2.6
und 2.7 fallt auf, dass der Anteil der Frauen stark
ansteigt, sodass in der hdochsten Altersklasse ca.
neunmal so viele Frauen Hilfe zum Lebensunterhalt
beziehen wie Manner, wahrend die Geschlechterver-
teilung in der Bevolkerung dieser Altersgruppe ca.
dreimal so viele Frauen wie Manner ausweist'". Der
Befund , Armut im Alter ist weiblich” findet in die-
sen Zahlen eine eindrucksvolle Bestatigung.

Die Dauer der Leistungsgewahrung wird in der Sozi-
alhilfestatistik in zwei Variablen ausgewiesen: , bis-
herige Dauer der Leistungsgewahrung” und ,Dauer

11 Vgl. Grafik 2.1
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Tabelle 2.4

Bezugsperson Ende 1999

Anzahl und Anteil der alteren HLU-Empfdanger nach Altersgruppen der

Alter HLU Empfanger Bevolkerung Sozialhilfequote
55-59 2 036 41775 4,87%
60-64 2 240 38 125 5,88%
65-69 1511 27 512 5,49%
70-74 1098 25 809 4,25%
75-79 755 22 512 3,35%
80-84 359 10 785 3,33%
85 u. alter 382 13 966 2,74%
Gesamt 37 766 620 791 6,08%
55 u. alter 8 381 180 484 4,64%
?;tj_i?er 22,19% 29,07%

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Frankfurt am Main, 2000, Tabelle 2.7; Sozial-
hilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).
* Anteil der Sozialhilfeempfanger an der Bevélkerung.

der ununterbrochenen Lei-
stungsgewdhrung”. Die
.bisherige Dauer” bezieht
sich dabei immer auf eine
Bedarfsgemeinschaft, deren
Mitglieder in ihrer Gesamt-
heit (ohne Personenande-
rung) HLU bezogen. Die
,Dauer der ununterbroche-
nen Leistungsgewahrung”
bedeutet, dass seit Beginn
der Hilfegewahrung minde-
stens noch ein Mitglied der
Bedarfsgemeinschaft ~ HLU

bezieht. Diese Unterschei-
dung bekommt  dann
Gewicht, wenn zum Bei-

spiel der Ehemann stirbt und
die Ehefrau weiter HLU
erhalt. In diesem Fall wird
die Dauer des HLU-Bezugs in
der erstgenannten Varia-
blen neu von Null an
gezadhlt, in der zweiten
Variablen wird von der bis-

Grafik 2.6

Altere HLU-Empfénger Ende 1999 nach Altersgruppen und Geschlecht der Bezugsperson

141
85 u.élter 341
163
80-84 296

75-79 | 211

544

70-74 431

667

65-69 748

763

'OMéanner OFrauen

60-64

1116

1124

55-59

1045

991

500

T
1000 1500

T
2000 2500

Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).
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Grafik 2.7

Anteil der alteren HLU-Empfanger Ende 1999 nach Altersgruppen und Geschlecht der Bezugspersonen (%)
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).

Grafik 2.8

Altere HLU-Empfanger Ende 1999 nach Dauer der ununterbrochenen Leistungsgewéhrung in Monaten und
Geschlecht der Bezugsperson
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).
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Grafik 2.9

Leistungsgewahrung in Jahren

Altere HLU-Empfanger Ende 1999 nach Altersgruppen der Bezugsperson und Dauer der ununterbrochenen
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).

herigen Dauer des gemeinsamen Sozialhilfebezuges
an weitergezahlt.

Bei der vorliegenden Sonderauswertung Uber 55-
jahrige und altere Sozialhilfeempfanger wurde die

Grafik 2.10

Anteil der alteren HLU-Empfanger Ende 1999 nach
Dauer der ununterbrochenen Leistungsgewahrung
der Bezugsperson in Jahren (%)
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt
Frankfurt am Main (2000).
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.Dauer der ununterbrochenen Leistungsgewah-
rung” zugrunde gelegt, weil nur diese Variable die
Dauer der Abhdngigkeit einer Bedarfsgemeinschaft
von Sozialhilfeleistungen angemessen wiedergibt.

Die Grafik 2.8 verdeutlicht, dass &ltere Sozialhilfe-
empfanger in der Regel sehr lange Leistungen bezie-
hen. Ein knappes Drittel der &lteren Sozialhilfeemp-
fanger bezieht langer als funf Jahre Leistungen,
insgesamt mehr als die Halfte ist mehr als vier Jahre
im Leistungsbezug.

Betrachtet man die Dauer der Leistungsgewahrung
in den einzelnen Altersklassen (Grafik 2.9), so fallt
auf, dass vor allem in den Altersklassen tUber 80 Jah-
ren die langjahrigen Bezieher von Sozialhilfe bei wei-
tem Uberwiegen, also jeweils nur noch eine geringe
Zahl von Personen neu Sozialhilfe beantragt und
erhalt. Allerdings ist es moglich, dass das Phanomen
der verschamten Altersarmut, der Verzicht auf Sozi-
alhilfeleistungen aus Stolz oder Scham, eine erhebli-
che Rolle spielt.

Auch bei der prozentualen Verteilung der Dauer des

Leistungsbezuges wird noch einmal deutlich, dass
unter den &lteren Sozialhilfeempfangern der lang-

13



Sachstandsbericht , Altere Menschen in Frankfurt am Main” 2001

Grafik 2.11

Anteil der alteren HLU-Empfénger Ende 1999 nach
Dauer der ununterbrochenen Leistungsgewahrung
der Bezugsperson in Jahren an allen tber 55-Jahri-
gen (%)
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt
Frankfurt am Main (2000).

jahrige Bezug Uberwiegt (vgl. Grafiken 2.10 und
2.11).

Die Mehrheit der &lteren Sozialhilfeempfanger lebt
allein in  einem Haushalt. Entsprechend der

Grafik 2.12

Altere  HLU-Empfanger Ende 1999 nach
Geschlecht der Bezugsperson und Ein- und Mehr-
personenhaushalte

Frauen 3286 1440

Manner 2111 1544

0 2000 4000

[O1 Pers. O2 und mehr Pers. |

Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt
Frankfurt am Main (2000).

geschlechtsspezifisch  unterschiedlichen Lebenser-
wartung sind es deutlich mehr alteren Frauen als
altere Manner (vgl. Grafik 2.12).

In allen Altersgruppen Uberwiegen die Ein-Personen-
Haushalte bei den Sozialhilfeempfanger, bei den 80-
Jahrigen und Alteren sind es nur noch sehr wenige
Mehr-Personen-Haushalte: (vgl. Grafik 2.13)

Grafik 2.13

Ein- und Mehrpersonenhaushalte
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Quelle: Sozialhilfestatistik, Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main (2000).
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2.2.2 Wohngeld

Angaben zum Bezug von Wohngeld in Frankfurt
sind bisher nicht nach dem Alter der Bezugsperso-
nen im Haushalt verfiigbar. Das Amt fir Wohnungs-
wesen hat bei der Erfassung des Tabellenwohngel-
des erst vor 5 Monaten auf eine neues System
umgestellt, sodass in Zukunft derartige Auswertun-
gen moglich sein werden. Bisher war es nur moglich,
Rentner als Wohngeldempfdanger auszuweisen,
wobei hier nicht nach Erwerbs- und Berufsunfahig-
keits- oder Altersrente unterschieden wird, auch
wenn der GroBteil der Rentner Altersrente bezieht.
In die Berechnung des Wohngeldes werden die
HaushaltsgroBe, das Alter der Wohnung und andere
Daten des gesamten Haushalts einbezogen.

Auch beim bisherigen pauschalierten Wohngeld ist
keine Unterscheidung nach dem Alter der Empfan-
ger moglich. Zum 01. 01. 2001 wurde das pauscha-
lierte Wohngeld zugunsten eines besonderen Miet-
zuschusses abgeschafft. Dieser

2.3 Altere Menschen mit Behinde-
rungen

Die Schwerbehindertenstatistik der Stadt Frankfurt,
erstellt vom hessischen Amt fur Versorgung und
Soziales in Frankfurt am Main, unterscheidet neben
dem Grad auch nach der Ursache und der Art einer
Behinderung. Des Weiteren werden vor allem die
Altersgruppen der bis 20-Jahrigen sehr differenziert
ausgewiesen, wahrend dann breitere Altersklassen
folgen. In diesem Kapitel werden entsprechend der
vorgegebenen Altersgliederung die 45- bis 59-jahri-
gen, 60- bis 64-jahrigen und die 65-jdhrigen und
alteren Menschen mit Behinderungen betrachtet.

Insgesamt waren im Marz 1999 81.588 Menschen
Uber 45 Jahren als behindert anerkannt. 74% von
ihnen sind schwerbehindert, d.h. der Grad der
Behinderung betragt 50% und mehr. Gut die Halfte
aller Behinderten sind Frauen (50,4 %).

wird von Amts wegen als i clie 2.5
Erganzung zur HLU gewahrt | Ajtere Menschen mit Behinderungen nach Altersgruppen und Ursache der
und nun wie das Tabellen- Behinderung
wohngeld mit Mietobergrenzen -
berechnet. 45-59 | 60-64 | Uber65 Total
Jahre Jahre Jahre

Angeborene Behinderung 414 124 265 2.069
2.2.3 Resumee Arbeitsunfall bzw. Betriebsunfall 180 131 252 619
Vor allem die Betrachtung der | Verkehrsunfall 101 42 112 363
alteren - Sozialhilfeempfanger | 3 yslicher Unfall 39 17 52| 129
lasst viele Fragen offen. Der _
Anteil der Sozialhilfeempfan- | Sonstiger Unfall /8 24 102 262
ger unter den dlteren Men- | Kriegs-, Wehrdienst- bzw. Zivil-
schen ist deutlich niedriger als | dienstbeschadigte 3 35 1492 1.569
in der Gesamtbevolkerung und e o T et 19.152| 10.913] 33.345| 71.507
nimmt mit zunehmendem Alter
stark ab. Dieser Sachverhalt Sonstige Ursache 751 556 3.396 5070
solite mit weiteren Analysen  [ot| 20.746| 11.842| 39.016| 81.588
geklart werden.

Quelle: SCHWBG-Statistik fur Frankfurt am Main, Stand: 11.3.1999.

Um die finanzielle Situation

alterer Menschen und die Altersarmut weiter unter-
suchen zu konnen, sollten auch die Daten des Amts
fir Wohnungswesen ausgewertet werden, wenn sie
dank des neuen Erfassungssystems altersspezifisch
zugeordnet werden kénnen.

INBAS-Sozialforschung

Unabhangig vom Alter sind ,sonstige Krankheiten”
(88%) und ,sonstige Ursachen” (6%) die Hauptur-
sachen fir eine Behinderung. Angeborene Behinde-
rungen (2,5%) und Kriegs-, Wehrdienst- bzw. Zivil-
dienstbeschadigte (2%) stellen die nachstgroBeren
Gruppen, Unfalle (Arbeits- bzw. Betriebs-, Verkehrs-,
hauslicher oder sonstiger Unfall) sind zu 2% die
Ursache fir eine Behinderung.
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Tabelle 2.6

Altere Menschen mit Behinderungen nach Altersgruppen und Art der Behinderung

45-59 60-64 | Uber 65

blutungsstérungen sowie durch Nervenstérungen)

Jahre Jahre Jahre Total
Verlust oder Teilverlust von GliedmaBen 102 81 473 741
Funktionseinschrankungen von GliedmaBen (auch durch Durch- 1706 968 4803 8440

Deformierung des Brustkorbes

Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule und es Rumpfes,

5534 3492 9395| 19620

Blindheit und Sehbehinderung

766 432 2820 4595

Gleichgewichtsstérungen

Sprach- oder Sprechstérungen, Taubheit, Schwerhérigkeit,

843 525 1783 3627

Kleinwuchs, Entstellungen u.a.

660 385 1263 2403

system

Beeintrachtigung der Funktion von inneren Organen bzw. Organ-

5182 3245| 11861 22295

Behinderunge, Suchtkrankheiten

Querschnittlahmungen, zerebrale Stérungen, geistig-seelische

2711 1149 2997 9325

Sonstige und ungenlgend bezeichnete Behinderungen

3242 1565 3621 10542

Total

20746| 11842 | 39016| 81588

Quelle: SCHWBG-Statistik fur Frankfurt am Main, Stand: 11.3.1999.

Knapp die Halfte (48%) der Menschen mit einer
anerkannten Behinderung in Frankfurt sind Gber 65
Jahre alt und ein Sechstel (15%) sind zwischen 60
und 65 Jahre alt. Ein Viertel von allen ist zwischen 45
und 60 Jahre alt und die unter 45-Jahrigen stellen
nur 12% der Behinderten. Insgesamt sind 62% aller
Menschen mit Behinderungen in Frankfurt 60 Jahre
und alter.

Wie aus Tabelle 2.5 ersichtlich ist, gibt es bei den
Uber 65-Jahrigen deutlich haufiger Kriegs-, Wehr-
dienst- bzw. Zivildienstbeschadigte als in den jinge-
ren Altersgruppen, was auf Verletzte aus dem Zwei-
ten Weltkrieg zurtckzufthren ist.

Die Arten der Behinderungen sind, wie die Tabelle
2.6 zeigt, Uberwiegend ,Funktionseinschrankungen
der Wirbelsdule und des Rumpfes, Deformierung des
Brustkorbes” in den Altersgruppen 45 bis 64 Jahre,
gefolgt von ,Beeintrdchtigung der Funktion von
inneren Organen bzw. Organsystem”, wahrend sich
dieses Verhaltnis bei den Uber 65-Jahrigen umdreht.
Bei ihnen haben dann ,Funktionseinschrankungen
von GliedmaBen (auch durch Durchblutungsstérun-
gen sowie durch Nervenstérungen)” den dritthoch-
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sten Anteil, bei den Jingeren sind sie erst die funf-
haufigste Art einer Behinderung.

LSonstige und ungentgend bezeichnete Behinde-
rungen” haben schlieBlich in allen Altersgruppen
einen hoheren Anteil als die Kategorie , Querschnitt-
ldhmungen, zerebrale Stoérungen, geistig-seelische
Behinderungen, Suchtkrankheiten”.

Deutlich wird, dass Behinderung Uberwiegend ein
Problem dalterer Menschen ist. Dennoch weist die
Schwerbehindertenstatistik des hessischen Amts fur
Versorgung und Soziales fur Frankfurt am Main
auBer der Altersgruppe der 60- bis 64-Jdhrigen lei-
der nur sehr groBBe Altersgruppen aus, vor allem die
jungeren und die alteren alten Menschen mit Behin-
derungen kénnen so nicht differenziert betrachtet
werden. Hier ware eine detailliertere Aufschlisse-
lung der Statistik winschenswert.

Unbefriedigend ist auch, dass bei den Ursachen der
Behinderung der weitaus groBte Teil der Falle in die
inhaltlich nicht interpretierbaren Kategorien ,son-
stige Krankheiten” und ,sonstige Ursachen” fallt.

INBAS-Sozialforschung
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2.4 Sicherheit

Das Birgeramt der Stadt stellte uns freundlicher-
weise den Datensatz der Burgerbefragung 1999 fur
die Altersgruppe ab 55 Jahre (n=467) fUr eigene
Berechnungen zur Verflgung. Es wurden funf
Altersgruppen gebildet, um differenzierte Aussagen
Uber die éalteren Frankfurterinnen und Frankfurter
treffen zu kénnen, die Tabelle 2.7 zeigt die Haufig-
keitsverteilungen.

Tabelle 2.7
Haufigkeitsverteilungen Burgerbefragung 1999
55-jahrige und altere Frankfurter

2.4.1 Offentliche Sicherheit und Kriminalitat
als groBte Probleme in Frankfurt am
Main

FUr ein Drittel der alteren Blrgerinnen und Burger in
Frankfurt ist das groBte Problem die Kriminalitat."
Dies gilt auch fur die Gesamtheit der Frankfurter, wie
die Blrgerbefragung 1999 ergab. Wie in Grafik 2.14
zu sehen ist, gibt es kaum Unterschiede in der Wahr-

Grafik 2.14

Ausgewadhlte sicherheitsrelevante groBte Pro-
bleme in Frankfurt a.M. nach Geschlecht (%,
ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen)

Haufigkeit Prozent
55-59 129 27,6
60-64 135 28,9
65-69 91 19,5
70-74 89 19,1
75 u. alter 23 4,9
Gesamt 467 100,0
Frauen 226 48,4
Manner 238 51,0
Gesamt 464 99,4
Fehlend* 3 0,6
Gesamt 467 100

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999,
eigene Berechnungen.
* yon drei Personen ist das Geschlecht nicht bekannt

Die hochste Altersgruppe 75 und alter ist mit 23 Per-
sonen nicht sehr hoch besetzt, sodass unsere Ergeb-
nisse Uber die Altesten eher als Tendenzen zu lesen
sind. Hier genannte Ergebnisse der Burgerbefragung
1999 fur die gesamte Frankfurter Bevélkerung bezie-
hen sich auf Dobroschke-Kohn (2000).12

12 Dobroschke-Kohn, Wolfhard (Stadt Frankfurt am
Main, Amt far Statistik, Wahlen und Einwohnerwe-
sen): Leben in Frankfurt am Main — Ergebnisse der
Burgerbefragung 1999, frankfurter statistische
berichte, 2/3'2000, pp 262-279.
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OGewalt

OZerstérung/ auch OPNV
0,8 OJugendkriminalitat

1,7 Bunsich U-Bahn/Parkh.
@ Drogen(kriminalt.)

0.4

Manner

B Kriminalitat allgem.

34,0

Frauen

33,2

0 10 20 30 40

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eige-

ne Berechnungen.

13 In der Burgerbefragung wird nach den gréBten Pro-
blemen in Frankfurt gefragt. Dabei gibt es keine Ant-
wortvorgaben und es sind Mehrfachnennungen
maglich. Nach 6ffentlicher Sicherheit/Kriminalitat ran-
gieren die Themen Verkehrssituation, Verhaltnis Deut-
sche/Auslander,  StraBenreinigung/Sauberkeit  und
Wohnungsbau auf den folgenden Platzen als groBte
Probleme in Frankfurt am Main. In diesem Kapitel
betrachten wir nur die als sicherheitsrelevant genann-
ten gréBten Probleme (Kriminalitat allgemein, Dro-
gen(kriminalitat), unsichere U-Bahn/Parkhauser,
Jugendkriminalitat,  Zerstérung/auch  OPNV  und
Gewalt).
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Grafik 2.15

(%, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen)

Ausgewadhlte sicherheitsrelevante groBte Probleme in Frankfurt a.M. nach Altersgruppen

75+

70-74

65-69

60-64

55-59

0

0

0

0

0 N
I 30/ | BOrogenlkriminait)

0

OGewalt

OZerstérung/ auch OPNV
OJugendkriminalitat
munsich U-Bahn/Parkh.

W Kriminalitat allgem.

30,4

33,3

0 5 10 15 20

25 30 35 40 45

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

nehmung von Kriminalitat als dem Top-Problem in
Frankfurt zwischen den alteren Frauen und Man-
nern. Neben Kriminalitdt allgemein geben die
Befragten noch verschiedene Formen wie Jugend-
und Drogenkriminalitat, Gewalt, Zerstérung und
Unsicherheiten in der U-Bahn und in Parkhdusern
an. Die Gesamtproblematik Kriminalitdt und innere
Sicherheit wird damit von fast der Halfte (48%) der
Uber 55-jghrigen Befragten angegeben. Dabei unter-
scheidet sich die Wahrnehmung der Frauen und
Manner nur leicht im Bereich der Drogen(-kriminali-
tat).

18

Eine Differenzierung lasst sich erst erkennen, wenn
man die Uber 55-Jdhrigen nach verschiedenen
Altersgruppen aufteilt.

Die Wahrnehmung der groBten Probleme in Frank-
furt der 55- bis 60-Jahrigen ist wie die der Gesamt-
heit der Frankfurter (33% Kriminalitat, 11% Drogen-
kriminalitat), in den héheren Altersgruppen dagegen
ergeben sich groBere Unterschiede. Grafik 2.15
zeigt, dass sogar fur 40% der 70- bis 74-Jahrigen die
Kriminalitat an erster Stelle liegt. Die Drogenkrimina-
litat hat fir die Altesten dagegen keine Bedeutung,

INBAS-Sozialforschung
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Grafik 2.16

Gibt es einen Ort, wo sie sich unsicher fihlen? (% der Antworten ,Ja")

Manner 68,0

Frauen 74,0

75 u. alter 75,0
70-74 74,1
65-69 60,3
60-64 69,0
55-59 77,7
T T T 1
0 20 40 60 80

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

bei den 60- bis 64-Jahrigen die geringste und macht
bei der mittleren Altersgruppe sogar 17% aus.

Der Burgerbefragung 1999 ist zu entnehmen, dass
die Kriminalitat als Top-Problem im Vergleich zu den
Vorjahren in allen Altersgruppen abnimmt, was auf
die verstarkten MaBnahmen zur Kriminalitatspraven-
tion zurickgefthrt wird. Bei den 60-Jéhrigen und
Alteren zeigte sich seit 1997 ein Riickgang um insge-
samt 18%-Punkte von 55% auf 37%.

2.4.2 Unsicherheitsraume in der Stadt

Insgesamt hat sich das Sicherheitsgefthl der Frank-
furterinnen und Frankfurter in allen Altersgruppen
verbessert, auch wenn es bei den alteren Birgerin-
nen und Blrgern am geringsten ausgepragt ist.

Die Frage zum Unsicherheitsgefihl in verschiedenen
Stadtraumen , Gibt es einen Ort in Frankfurt, an dem
Sie sich nicht so sicher fuhlen?” wurde insgesamt
von 70% der Befragten mit Ja beantwortet. Auch
hier zeigt sich, dass die Alteren ab 55 Jahre mit 71%
im Durchschnitt liegen. Der Vergleich alterer und
jungerer Frauen zeigt auch kaum Unterschiede: 74%
aller Frauen und 74% aller dlteren Frauen bejahten
die Frage nach Unsicherheitsrdumen. Die Manner
werden dagegen mit hoherem Alter unsicherer:
68% der dlteren Manner und nur 65% aller Manner

INBAS-Sozialforschung

gaben an, dass es einen Ort in Frankfurt gibt, an
dem sie sich nicht so sicher fuhlen.

Auffallig in Grafik 2.16 ist der hohe Anteil der 55-
bis 59-Jahrigen von knapp 78% und der geringe
Anteil der 65- bis 69-Jdhrigen mit Unsicherheitsge-
fahlen (60%), die auf die Frage , Gibt es einen Ort,
wo Sie sich unsicher fuhlen?” mit ,Ja” antworteten.

Mit Abstand sind die S- und U-Bahnstationen, die
Bahnhofsgegend und der Hauptbahnhof die am
haufigsten genannten Unsicherheitsraume in Frank-
furt. Es gab dabei keine Antwortvorgaben und es
waren Mehrfachantworten moglich. Es zeigen sich
Unterschiede zwischen der Gesamtbevolkerung'
und der ab 55 Jahre dahingehend, dass sich 19%
aller Frankfurter am Hauptbahnhof und 18% in der
Bahnhofsgegend, aber nur 12% der Altern an die-
sen Orten ,nicht so sicher” fuhlt. Dagegen ist das
Unsicherheitsgeftihl in den S- und U-Bahnstationen
bei den Altern mit knapp 16% kaum hoher als bei
allen Befragten. Die Innenstadt, der 6ffentliche Nah-
verkehr, Konstablerwache, Zeil und Hauptwache
werden mit einem Anteil von 5-10% deutlich selte-
ner genannt (vgl. Grafik 2.17).

14 Vgl. Dobroschke-Kohn, Wolfhard (2/3'2000), pp 262-
279.
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Grafik 2.17

Unsicherheitsraume der Stadt (%, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennung)

7.1
8
. OHauptwache
g
_C
3 ozeil
OKonstabler
EuBahn/OPNV

@mInnenstadt

mHpt Bahnhof

mBahnhofsgegend

o S/U-Bahn
Stationen

Frauen

17,7

75+

70-74

65-69

60-64

55-59

Total

0

143

4,3

0

17,4

14,3

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
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Oabends/bei Dunkelheit

OKriminelle/Taschendiebe/Trick
ODrogen/Dealer

Grafik 2.18
Wann und warum fihlen Sie sich unsicher? (%, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachantworten)
Manner 23,5 11,3 9,2
Frauen 25,2 11,9 8,4
0 10 20 30 40 50 60

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Grafik 2.19

Wann und warum fihlen Sie sich unsicher? (%, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachantworten)

75 u. alter 17,4 43 | 43
70-74 24,7 12,4 6,7
65-69 11,0 11,0 6,6
60-64 28,9 11,9 9,6
55-59 30,2 13,2 12,4
T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60

O abends/bei Dunkelheit

OKriminelle/Taschendiebe/Trick

O Drogen/Dealer

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Unterschiede zur Gesamtbevdlkerung ergeben sich
in der haufigeren Nennung der Innenstadt (10%:
8%) und der selteneren Nennung der Konstablerwa-
che (7%: 10%) als Unsicherheitsraume. Auch wenn
diese Unterschiede nicht so gravierend sind, erschei-
nen sie uns daher bemerkenswert, da die geringere
Einschatzung der Konstablerwache als Unsicher-
heitsraum durch geringere Besuchsgewohnheiten
dieses Ortes durch die altere Bevolkerung beeinflusst
sein kénnte bzw. die Innenstadt noch haufiger von
ihr frequentiert wird und somit auch unsicherer
erscheint.

INBAS-Sozialforschung

In den einzelnen Altersgruppen variieren die Nen-
nungen der einzelnen Orte sehr stark, so ist der
Hauptbahnhof fir einen weitaus groBeren Teil der
55- bis 59-Jahrigen ein unsicherer Ort (19%) als far
die Uber 60-Jahrigen (6-10%). Dies kdnnte an den
unterschiedlichen  Besuchsgewohnheiten  bzw.
Besuchsnotwendigkeiten fur die verschiedenen
Altersgruppen liegen. Wahrend die Innenstadt wei-
terhin auch in den Altersgruppen tber 60 Jahre
jeweils von 9-10% als unsicher eingeschatzt wird,
und die Zeil von 4-7%,'®> nehmen die Konstabler-

15 Eine Ausnahme bilden hier die 65- bis 69-Jahrigen mit
2%.
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und Hauptwache und der offentliche Nahverkehr
mit hoherem Alter als Unsicherheitsrdume ab. Die S-
und U-Bahnstationen dagegen bleiben auch fur die
Altesten ein Ort, an dem sie sich nicht so sicher fih-
len.

Wie aus Grafik 2.18 hervorgeht, fihlt sich fast ein
Viertel (24%) der élteren Frankfurterinnen und
Frankfurter vor allem abends in den genannten Unsi-
cherheitsraumen unsicher, dazu kommt die Furcht
vor Kriminellen, Taschendieben und Trickbetriigern
(12%) und die Unsicherheit der Drogenszene gegen-
Uber (9%). Zwischen Frauen und Mannern ab 55
Jahre gibt es nur leichte Unterschiede im Anteil der
Unsicheren ,abends/bei Dunkelheit” (25% bzw.
23,5%).

Grafik 2.20
MaBnahmen zur Verbesserung der Sicherheit in
den genannten Unsicherheitsraumen, hier: mehr
Kontrolle (%, ohne Antwortvorgaben, Mehrfach-
nennungen)

Manner 42,9
Frauen 48,2
‘ ‘ ‘
0 20 40 60

75 u. alter | 26,1

70-74 7 42,7

65-69 7 35,2

60-64 | 45,2

55-59 7 57.4

0 2‘0 4‘0 éO

Quelle: Blrgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eige-

ne Berechnungen.
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Auch hier ist eine Abnahme der Unsicherheit mit
zunehmendem Alter zu erkennen (Grafik 2.19), vor
allem , abends/bei Dunkelheit” fiihlen sich die Alte-
ren zu einem geringeren Teil unsicher als die junge-
ren. Die Vermutung liegt nahe, dass auch dies mit
unterschiedlichen Gewohnheiten und Notwendig-
keiten das Haus zu verlassen, zusammenhangt.

Auf die Frage, was als geeignete MaBnahme gelten
kénnte, um die Sicherheit in den genannten Unsi-
cherheitsraumen zu verbessern, wurden vor allem
mehr Prasenz von Polizei und Sicherheitskraften und
mehr (Polizei-)Kontrollen genannt (vgl. Grafik 2.20).

Sehr aufféllig ist der Unterschied zwischen Frauen
und Mannern, die mehr Kontrollen fordern und der
tendenzielle Rickgang dieser Forderung bei den
hoéheren Altersgruppen.

2.4.3 Sicherheitsgefiihle in der Wohngegend
und in der Frankfurter Innenstadt

In der Burgerbefragung wurden neben den Unsi-
cherheitsraumen in der Stadt auch die Sicherheitsge-
fihle in der Wohngegend und in der Innenstadt
abends und tagsuber abgefragt. Rund die Halfte der
Frankfurterinnen und Frankfurter (49%) fthlen sich
nachts alleine in ihrer Wohngegend eher unsicher.
Dagegen sind es sogar 63% der alteren Befragten,
die die Wohngegend nachts als sehr bzw. ziemlich
unsicher bezeichnen, wobei hier ein deutlicher
Unterschied zwischen den alteren Frauen und Man-
nern besteht, wie die Grafik 2.21 veranschaulicht.

Die Unterschiede liegen in den Nuancen zwischen
den Einschatzungen ,ziemlich sicher” und , ziemlich
unsicher”. So sind es ein gleich groBer Anteil der
alteren Frauen, die ihre Wohngegend nachts als
wziemlich unsicher” ansehen, und der Méanner, die
sie far , ziemlich sicher” halten.

Tagsuber stellt es sich anders dar: 87% der Alteren
halten ihre Wohngegend fur sehr oder ziemlich
sicher. Der Unterschied zwischen Frauen und Man-
ner ist nicht anndhernd so hoch wie nachts. Es
waren jedoch deutlich mehr Frauen, die ,ziemlich
sicher” und Manner, sie ,sehr sicher” angaben.

Die Grafiken 2.22 und 2.23 zeigen die Unterschiede

in den Altersgruppen. Das Unsicherheitsgeftihl in der
Wohngegend steigt nachts deutlich mit dem Alter.

INBAS-Sozialforschung
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Grafik 2.21

Sicherheitsgefihl in der Wohngegend nach Geschlecht (%)

nachts

Manner 43,7

359

Frauen 23,1 43,9

0% 50%

100%

Osehr sicher O ziemlich sicher
Oziemlich unsicher B sehr unsicher

tagsuber
[0}
Manner 27,2 60,8 dl 1,3
Frauen | 18,9 66,7 - | 1,4
T 1
0% 50% 100%
Osehr sicher Oziemlich sicher

Oziemlich unsicher Esehr unsicher

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Wie zu sehen ist, gibt es eine groBe Zunahme der

Nennung ,,sehr unsicher”.

Tagsuber dagegen steigt der Anteil bei der Angabe
.ziemlich unsicher”, wenn auch nicht in dem MafBe.

Gleichzeitig findet eine Verschiebung von ,sehr
sicher” zu ,ziemlich sicher” statt.

In der Burgerbefragung 1999'® antworteten 61%
aller Befragten auf die Frage ,Wenn Sie abends in
der Innenstadt unterwegs sind (z.B. nach dem Kino-/

Grafik 2.22

Sicherheitsgefuhl in der Wohngegend nachts nach Altersgruppen (%)

N 80
75 u. alter 25,0 40,0
11,1
70-74 20,5 40,9

100

13

139

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Osehr sicher Oziemlich sicher O ziemlich unsicher @ sehr unsicher\

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
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Grafik 2.23

Sicherheitsgefthl in der Wohngegend tagstiber nach Altersgruppen (%)

75 u. alter 7 15,0 70,0 15,0 0,0
70-74 | 15,9 21,6 0,0
65-69 7 21,6 65,9 11,4 I 1,1
60-64 7 19,5 70,7 8,3 I 1.5
55-59 ! 34,4 54,7 8,6 I 2,3

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90%  100%

Osehr sicher Oziemlich sicher B ziemlich unsicher Bsehr unsicher |

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Konzertbesuch) wie sicher fihlen Sie sich dann?”
mit ,,sehr” und ,ziemlich unsicher”. Bei den Uber
55-Jahrigen sind es dagegen 76% Unsichere. Auch
hier ist die haufigste Antwort ,,ziemlich unsicher”.

Bei den &lteren Frauen ist die Unsicherheit in der
Innenstadt deutlich ausgepragter, insgesamt 82%
der alteren Frauen fiihlen sich nachts eher unsicher
in der Innenstadt. TagsUber Uberwiegt hier das
Sicherheitsgefiihl, dennoch ist es sogar mehr als ein
Viertel der alteren Frauen, die sich auch tagstber in
der Innenstadt unsicher fthlen. Wie in Grafik 2.24
zu sehen ist, zeigen sich die Unterschiede zwischen
den alteren Frauen und Mannern bei den Nennun-
gen ,sehr sicher” und ,ziemlich unsicher”.

Sehr deutlich ist in der Grafik 2.25 zu sehen, wie der
Anteil der sehr Unsicheren im Alter zunimmt. Ab 60
Jahre findet vor allem eine Verschiebung von der
Auspragung ,ziemlich unsicher” zu ,,sehr unsicher”
statt.

TagsUber (Grafik 2.26) ist das Sicherheitsgefthl in
der Innenstadt wesentlich héher ausgepragter, und
das auch in den hoheren Altersgruppen. Eine
Abnahme ist vor allem bei der Antwort , sehr sicher”
zu erkennen, nicht jedoch in den mittleren Antwort-
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Grafik 2.24
Sicherheitsgefuhl in  der Innenstadt nach

Geschlecht (%)

nachts

43,1

Manner 27,7 48,7 -
11,4

Frauen [ 16,4 43,9

0% 50% 100%
tagsuber
Manner | 20,4 62,6 14,i 2,6
Frauen | 8,p 64,1 25,0 I 2,3
0% 50% 100%

Osehr sicher Oziemlich sicher
Oziemlich unsicher Bsehr unsicher

Quelle: Blrgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eige-
ne Berechnungen.
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Grafik 2.25

Sicherheitsgefihl in der Innenstadt nachts nach Altersgruppen (%)

1 n'n
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<54
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Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

moglichkeiten ,ziemlich sicher” und ,,ziemlich unsi-
cher”.

Die Wahrnehmung des persoénlichen Sicherheitsge-
fahls wird neben den eigenen Erfahrungen von
anderen Faktoren, wie Medienberichte und Erfah-
rungen anderer beeinflusst. Die Ergebnisse der Bur-
gerbefragung 1999 zur Frage ,Wodurch fihlen Sie

sich in threm personlichen Sicherheitsgefihl beson-
ders beeintrachtigt?” zeigen dies deutlich. 39% der
Frankfurterinnen und Frankfurter nannten , Medien-
berichte”, 37% ,Erfahrungen anderer” und 27%
~eigene Erfahrungen”. Die &lteren Blrger sehen dies
insgesamt ahnlich (vgl. Grafik 2.27).

Grafik 2.26

Sicherheitsgefthl in der Innenstadt tagsiber nach Altersgruppen (%)

75 u. sier [5.4 75,0 -o,o
, O sehr sicher
O emiich <
65-69 238 57 1 36 zHemIfch 5|ch.er
B ziemlich unsicher
T @ sehr unsicher
55-59 20,3 57,0 - 3,1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
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Grafik 2.27

Beeintrachtigung des personlichen Sicherheitsgefihls nach Geschlecht (%)

vannet 2 > 7 Oeigene Erfahrung
OMedienberichte
Frauen 17,7 44,7 350 mErfahrung anderer
T T T 1
0 20 40 80 100

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Bei den alteren Frauen sind es noch deutlicher die
Medienberichte und Erfahrungen anderer, die ihr
Sicherheitsgefuhl beeintrachtigen, dahingegen sind
es bei den élteren Manner zu gut einem Viertel
(26%) eigene Erfahrungen.

Betrachtet man die verschiedenen Altersgruppen in
der Grafik 2.28, so zeigt sich, dass in der jingsten
Altersgruppe der hochste Anteil vertreten ist, der
sein personliches Sicherheitsgefihl durch eigene
Erfahrungen beeintrachtigt sieht.

2.4.4 Kriminalitatsbelastung der alteren
Frankfurter Biirger

Der Zusammenhang zwischen objektiver Kriminali-
tatsbelastung und subjektiver Wahrnehmung der
personlichen Sicherheitslage wird durch die Ergeb-
nisse zur Frage deutlich ,,Sind Sie oder ein Mitglied
lhres Haushalts in den vergangenen 3 Jahren Opfer
einer Straftat geworden?”.

54% aller Befragten Uber 55 Jahre gegentiber 50%
der dlteren Frauen gaben an, bereits Opfer einer
Straftat geworden zu sein. Ein knappes Drittel der
alteren Birger hat in den letzten drei Jahren diese
Erfahrung gemacht (vgl. Grafik 2.29).

Grafik 2.28

Beeintrachtigung des personlichen Sicherheitsgeftihls nach Altersgruppen (%)

Oeigene Erfahrung
OMedienberichte
BErfahrung anderer

T T T 1
0% 20% 40% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
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Grafik 2.29

(Geschlecht %)

Sind Sie oder ein Mitglied lhres Haushalts in den vergangenen 3 Jahren Opfer einer Straftat geworden?

Méanner 33,3 24,0 42,7 :
Oja
1 Onicht in letzten 3 Jahren
Frauen 29,9 20,9 49,3 Bnoch nie
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Grafik 2.30

(Altersgruppen %)

Sind Sie oder ein Mitglied lhres Haushalts in den vergangenen 3 Jahren Opfer einer Straftat geworden?

75 u. alter 36,8 10,5 52,6
70-74 26,5 22,9 50,6
| Oja
65-69 25,3 24,1 50,6 Onicht in letzten 3 Jahren
| dnoch nie
60-64 35,2 21,1 43,8
55-59 35,7 24,6 39,7
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Wenn man sich die einzelnen Altersgruppen in Gra-
fik 2.30 ansieht, so wird der Anteil derjenigen, die
noch nie Opfer einer Straftat geworden sind, mit
dem Alter groBer. Bei den Uber 65-Jdhrigen betragt
er 51%. In der altesten Gruppe gibt es dann wieder
eine Zunahme in der Angabe, dass die Befragten
oder ein Mitglied ihres Haushalts in den vergange-
nen 3 Jahren Opfer einer Straftat geworden sind.
Insgesamt ist die Kriminalitatsbelastung fur die 25-
bis 34-Jahrigen (45%) und Manner (39%) am hoch-
sten, wie die Biirgerbefragung 1999'7 ergab.

17 Vgl. Dobroschke-Kohn, Wolfhard (2/3'2000), pp 262-
279.
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Grafik 2.31 zeigt, wie sich die Straftaten, die gegen
die Uber 55-jghrigen Befragten begangen wurden,
auf Diebstahl (14%), Einbruch (11%), PKW Auf-
bruch/Beschadigung (6%) und Uberfall/Raub (3%)
verteilen. Manner sind dabei der Tendenz nach von
Uberfall/Raub starker betroffen als Frauen. Die hohe
Zahl der Wohnungseinbriiche zeigt, dass in jeden
10. Frankfurter Haushalt éalterer Blrgerinnen und
BlUrger in den letzten drei Jahren eingebrochen
wurde.

In den Altersgruppen (Grafik 2.32) ist auffallig, dass
PKW Aufbruch/Beschadigung mit dem Alter seltener
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Grafik 2.31
Opfer welcher Straftat sind Sie oder ein Mitglied Ihres Haushalts in den vergangenen 3 Jahren geworden?
(Geschlecht %, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachantworten)

Manner 13,9 12,2 6,3 . 0O Diebstahl
O Einbruch

0 PKW Aufbruch/ Beschadigung
6,2 I 1,8

Frauen 13,7 10,6 @ Uberfall/Raub

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Grafik 2.32
Opfer welcher Straftat sind Sie oder ein Mitglied Ihres Haushalts in den vergangenen 3 Jahren geworden?
(Altersgruppen %, ohne Antwortvorgaben, Mehrfachantworten)

1 0,0
75 u. alter 8,7 13,0 .
70-74 13,5 10,1 5,6 I 2,2
- O Diebstahl
65-69 12,1 9,9 55 |11 DI Einbruch »
O PKW Aufbruch/Beschadigung
] @ Uberfall/Raub

60-64 15,6 13,3 8.9 .
55-59 14,0 10,9 7,0 .

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

wird, was daran liegen kénnte, das altere Menschen Wie Grafik 2.34 verdeutlicht, ist hier der hochste

seltener noch einen PKW besitzen. Anteil mit 60%, der oft daran denkt, Opfer einer
Straftat zu werden unter den 70- bis 74-Jahrigen.

Auch wenn die Kriminalitatsbelastung fir die alteren

Frankfurterinnen und Frankfurter geringer ist als fur

jungere, denken 47% von ihnen oft daran, selbst

Opfer einer Straftat zu werden.

Dabei ist der Unterschied zwischen Frauen und Mén-
nern mit 1%-Punkt sehr gering (vgl. Grafik 2.33).
24% der alteren Frauen und 26% der &lteren Man-
ner denken daran selten oder nie.
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Grafik 2.33

Wie oft denken Sie selbst daran, Opfer einer Straftat zu werden? (Geschlecht %)

Manner 26,3 27,6 46,1 Oselten/nie
, Oteils
Frauen 24,2 28,3 47,5 goft/sehr oft
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
Grafik 2.34
Wie oft denken Sie selbst daran, Opfer einer Straftat zu werden? (Altersgruppen %)
75 u. alter 30,0 25,0 45,0
70-74 16,3 23,3 60,5
| Oselten/nie
65-69 27,1 25,9 47,1 Oteils
| Ooft/sehr oft
60-64 24,2 29,5 46,2
55-59 30,7 30,7 38,6
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Wie die Tabelle 2.8 zeigt, weist die Kriminalitatsstati-
stik des Polizeiprasidiums von 1999'8 insgesamt
3.883 Gewaltstraftaten auf, die zu 6% gegen 60-
jahrige und altere Menschen begangen wurden,
unter ihnen sind Frauen haufiger Opfer als Manner.

Straftaten gegen das Leben wurden in 1999 nicht
gegen altere Blrger in Frankfurt begangen, Raub
lediglich zu 2% und Koérperverletzung nur zu 4%.
Auch dies zeigt eine geringere Kriminalitatsbela-
stung fur altere Frankfurterinnen und Frankfurter.
Leider sind einige Zahlen nicht fir verschiedene

18 Polizeiprasidium Frankfurt am Main: Pressemitteilung:
Vorstellung der Kriminalitatsstatistik 1999 fur den
Dienstbezirk Frankfurt am Main, 17. Februar 2000.
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Altersgruppen der Opfer zu erhalten, vor allem bei
Handtaschenraub, der Diebstahlskriminalitat und
den Wohnungseinbriichen — Verbrechen, von denen
man annehmen kdnnte, dass sie die Alteren starker
betreffen konnten. 1999 gingen keine Falle von
Trickbetrug in die Statistik ein.
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Tabelle 2.8
Altere Menschen als Kriminalitatsopfer 1999

Gesamt | 60 + % Frauen % Manner %
Gewaltkriminalitat insg. 3.883 236 6% 135 57% 101 43%
Straftaten gegen das Leben 16 0
Raub insgesamt 2.044 37 2% 20 54% 17| 46%
davon auf Straen und Wegen 1.150
davon Handtaschenraub 220
Korperverletzung insgesamt 4.212 150 4% 57 38% 93 62%
davon schwer/gefahrlich 1.665 44 3% 11 25% 33 75%
Diebstahlskriminalitat insgesamt 65.521
g?gk?;[::r;hnungselnbruch (schwerer 29223
Trickbetrug 0

Quelle: Polizeiprasidium Frankfurt am Main, 2000.

2.4.5 Beratungsangebote

Zur Kriminalitdtspravention und Beratung gibt es ein
Projekt des Instituts fir Sozialarbeit , Sicherheitsbera-
tung fur Frankfurter Blrgerinnen und Burger”. Die
Sicherheitsberaterinnen und -berater sind ein von
der Frankfurter Polizei, der Anti-Gewalt-Initiative des
Kriminalhauptkommisars Reinhard Kautz (Berlin) und
der Frankfurter Berufsfeuerwehr ausgebildetes
Team, das fir eine Unkostenpauschale von DM 30,-
Vortrage anbietet, um das Sicherheitsgefthl der Bir-
ger zu starken und das Eigenverhalten zu verbes-
sern. Das Themenangebot 2000 umfasste Vortrage
zu Gewalt und Betrug, Diebstahl, Unféllen zuhause
und unterwegs, Feuer, Haus-Notruf, Kaffeefahrten,
zur Aktion ,Gewalt — Sehen — Helfen”, zum Euro,
seniorengerechtem Wohnen und zu Senioren und
Jugend.

Seit September 2000 gibt es durch die Initiative der
GemeinnUtzigen Hertie-Stiftung und des Instituts fur
Sozialarbeit ,Seniohr — das Beratungstelefon far
Sicherheit im Alter” mit einer kostenlosen Service-
nummer, unter der Seniorinnen und Senioren in
Frankfurt zu allen Fragen der Sicherheit kostenlose,
auf Wunsch anonyme Beratung erhalten. Zwei Vor-
mittage und ein Nachmittag nimmt eine Sozialarbei-
terin die Anrufe entgegen, sonst lduft ein Anrufbe-
antworter, der abgehort wird. Seniohr soll Hilfe zur
Selbsthilfe vermitteln, und gegebenenfalls ermuti-

30

gen, die Unterstltzung professioneller Fachdienst-
stellen in Anspruch zu nehmen.

Seniohr will ein zentraler Knotenpunkt im Netzwerk
der verschiedenen Anlaufstellen sein. Es soll zur zen-
tralen Beratungs- und Vermittlungsstelle fiir gewalt-
betroffene und -gefdhrdete altere Blrger in Frank-
furt werden. Es ist angestrebt, Seniohr nach einer
erfolgreichen Pilotphase in andere Stadte Deutsch-
lands zu exportieren.

2.4.6 Altere Menschen als Unfallopfer im
StraBenverkehr

Wie aus dem Verkehrsbericht des Frankfurter Polizei-
prasidiums hervorgeht, waren bei 34% der Unfalle
mit FuBgangern diese alter als 60 Jahre.!? Insgesamt
gibt es weitaus weniger verletzte dltere als jingere
FuBganger, aber es ist eine Zunahme der dalteren
schwerverletzten gegentber den &lteren leichtver-
letzten FuBgangern feststellbar, ab 65 Jahre ist das
Verhaltnis hier ausgeglichen (je 30 schwer- und
leichtverletzte). Im Jahr 1999 gab es insgesamt funf
todlich verletzte FuBganger ab dem Alter von 35
Jahren.

19 Polizeiprasidium Frankfurt am Main: Verkehrsbericht
1999. Frankfurt am Main und Main-Taunus-Kreis,
Marz 2000, p 24.
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Tabelle 2.9
Altere Menschen als Unfallopfer im StraBenverkehr 1999
55-64 Jahre | 65 und élter | 55 und alter % 55+ Gesamt
Verletzte FuBganger 36 60 96 21,3 450
Leichtverletzt 28 30 58 15,8 366
Schwerverletzt 8 30 38 33,3 114
Tote FuBganger 1 1 2 40,0 5
Verletzte Radfahrer 62 48 110 19,2 574
Leichtverletzt 54 35 89 18,2 488
Schwerverletzt 8 13 21 24,4 86
Tote Radfahrer 1 3 4 80,0 5
Verletzte Fahrer bzw. Mitfahrer 187 78 265 11,0 2.403
Leichtverletzt 165 70 235 10,8 2.179
Schwerverletzt 22 8 30 13,4 224
Tote Fahrer, Mitfahrer 2 1 3 33,3 9

Quelle: Verkehrsbericht des Polizeiprasidiums Frankfurt am Main 1999.

Auch bei den Radfahrern sind die meisten Verletzten
in jungeren Altersgruppen zu verzeichnen und das
Verhaltnis zwischen Leicht- und Schwerverletzten
verschiebt sich bei den 65-Jahrigen und Alteren hin
zu den Schwerverletzten. Tote gab es bis auf einen
zwischen 18 und 24 Jahren nur in den alteren Alters-
gruppen ab 55 Jahre.

INBAS-Sozialforschung

2.4.7 Resiimee

Die detaillierte Sonderauswertung der Burgerbefra-
gung fur die alteren Frankfurterinnen und Frankfur-
ter machte zwar deutlich, dass die subjektiven Unsi-
cherheitsgefuihle hoher und die objektive Kriminali-
tatsbelastung fir die Alteren geringer als bei der
Gesamtbevolkerung sind. Dennoch wurde knapp ein
Drittel der éalteren Frankfurterinnen und Frankfurter
in den vergangenen drei Jahren Opfer einer Straftat,
jeder Zehnte erlebte nach eigenen Angaben einen
Wohnungseinbruch.

Angesichts dieser Zahlen ist es fur die Kriminalitats-
statistik in Frankfurt winschenswert, die Datenerfas-
sung insofern auszubauen, dass sie vor allem bei den
Kategorien

e Raub auf StraBen und Wegen,
e Handtaschenraub,

e Diebstahlskriminalitat,

e Wohnungseinbruch und

e Trickbetrug

das Alter der Opfer berlcksichtigt, um die tatsachli-

che Kriminalitatsbelastung alterer Menschen ermit-
teln zu kénnen.
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2.5 Bildung und Kultur

Spezielle Bildungsangebote fir altere Mensch gibt es
in Frankfurt vor allem von der Volkshochschule (VHS)
und von der Universitat des Dritten Lebensalters
(U3L) an der Johann Wolfgang Goethe-Universitéat.
Die Stadtbicherei kann als weitere Bildungseinrich-
tung gesehen werden, die fur altere Menschen spe-
zielle Angebote macht.

2.5.1 Volkshochschule (VHS)
Die Angebotsstruktur der VHS hat zwei Elemente:

e Kurse fur altere Burgerinnen und Birger und

e ein Bildungsprogramm fir etwa 100 Altenclubs
des Frankfurter Verbandes fur Alten- und Behin-
dertenhilfe.

Hier werden Jahr fur Jahr ca. 1.600 Einzelveranstal-
tungen angeboten. Pro Club gibt es ca. 15 mal im
Jahr Lichtbildervortrédge, Informationsreihen (Ge-
sundheit, Renten u.A.), Kulturelles, Literarisches oder
Politisches neben Geddchtnistraining und Quiz.

An der VHS sind, mit wenigen Ausnahmen, alle
Kurse fur alle Altersklassen offen, die Ausnahmen
sind die ,Junge VHS” und einige Kurse im Bereich
,Altere Biirgerinnen/Biirger”. Hier sind alle Kurse im
Bewegungsangebot nur fur Teilnehmerinnen und
Teilnehmer vom 55. Lebensjahr an zugéanglich. Sie
sind in der Kursgebihr besonders glinstig gestaltet,
da sie von der Stadt subventioniert werden, das glei-
che gilt fur die Angebote zum Gedachtnistraining
und zum kreativen Gestalten.

Die Angebote zur Gesundheitsbildung beinhalten
die Férderung der kérperlichen und geistigen Mobili-
tat. Ein groBes Sprachangebot ist fur altere Men-
schen konzipiert, aber nicht auf diese beschrankt.
Daneben gibt es Mal- und Zeichenkurse, kunstge-
schichtliche  Angebote, Museumsbesuche und
Gedachtnistraining.

Die PC-Kurse fiir Altere gibt es in der VHS bereits seit
finfzehn Jahren, sie sind nicht in das spezielle Ange-
bot fir Altere integriert, sondern in der Rubrik
LArbeit und Beruf: Elektronische Datenverarbeitung/
EDV" eingeordnet. Es gibt einen Grundlagenkurs
und eine Fortfihrung speziell fur altere Menschen.
Die PC-Schulung findet an Einzelplatzen statt.

Grafik 2.35

Altere Teilnehmer im allgemeinen Angebot der VHS nach Angebots- und Altersgruppen

Arbeit und Beruf 682 128 B Anzahl TN 50 bis 64
OAnzahl TN 64 u. alter
Sprachen 1770 232
Gesundheit 1546 291
Kultur, Gestalten 555
Gesellschaft, Politik,
Umwelt 510 147
T T T T T 1
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Quelle: VHS (2001).
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Grafik 2.36

Altere Teilnehmer im speziellen Angebot der VHS fir , Altere Biirger” nach Angebots- und Altersgruppen

120 OAnzahl TN 50 bis 64

Arbeit und Beruf ]:I 23 OAnzahl TN 64 u. alter

Sprachen 377 436
Gesundheit 632 1062

172

Kultur, Gestalten 102

Gesellschaft, Politik, 170 270
Umwelt

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Quelle: VHS (2001).

Im Jahr 2000 umfasste das speziell fiir Altere konzi-
pierte Bildungsangebot 265 Kurse verschiedenster
Inhalte. Die Schwerpunkte liegen dabei seit vielen
Jahren auf der Gesundheitsbildung und den Sprach-
angeboten.

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf das Jahr
2000 und sind unter dem Vorbehalt der Unvollstan-
digkeit und Ungenauigkeit zu betrachten, da nicht
alle Angebote im System der VHS erfasst und die
Abgrenzungen der Angebotsgruppen nicht immer
eindeutig sind. Viele Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer machen keine genauen Altersangaben. Diese
Personen wurden nach dem Anteil der Ubrigen pro-
zentual berechnet. Fir die folgenden Darstellungen
erhielten wir Daten fur zwei Altersklassen, die die
VHS erfasst: 50 bis 64 Jahre und 65 Jahre und &lter.
Leider kénnen wir daher hier keine Aussagen im Ver-
gleich zu den jungeren Kursteilnehmern machen
oder Beteiligungsquoten der Alteren an bestimmten
Veranstaltungen ausweisen.

Wie in Grafik 2.35 zu sehen ist, ist im allgemeinen
Bildungsangebot die Anzahl der dlteren Frauen deut-
lich hoher als die der alteren Manner, ihr Anteil ist
dabei im Bereich ,Arbeit und Beruf” mit 64% am
niedrigsten und im Gesundheitsbereich und in der

INBAS-Sozialforschung

Gruppe , Kultur, Gestalten” (81%) am hochsten. Die
jungeren Alten besuchen deutlich haufiger auch
Kurse im allgemeinen Angebot der VHS, wahrend
beim speziellen Angebot fir dltere Blrgerinnen/Bur-
ger die Uber 64-Jahrigen Uberwiegen.

Im speziellen Angebot fir altere Blrgerinnen und
Burger ist der Frauenanteil sogar noch héher. Er ist
auch hier im Bereich , Arbeit und Beruf” am niedrig-
sten (67 %) und im Gesundheitsbereich mit 94% am
hochsten. Vor allem die Teilnehmerinnen ab 64 Jahre
besuchen diese Kurse (vgl. Grafik 2.36).

2.5.2 Universitat des 3. Lebensalters (U3L)

Die Universitat des 3. Lebensalters hat sich zum Ziel
gesetzt,

e alteren Menschen die Moglichkeit zu geben,
Uber Fragen des Alters, des Alterns und der alte-
ren Generation im gesellschaftlichen Kontext
unter wissenschaftlicher Leitung zu diskutieren,

e Jdltere Menschen an Forschung auf dem Gebiet
der Sozialen Gerontologie zu beteiligen,

e Jdltere Menschen mit neuesten Resultaten ver-
schiedener Wissenschaften vertraut zu machen,
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e dlteren Menschen die Moglichkeit der Erweite-
rung ihrer allgemeinen Bildung zu geben,

e Jlteren Menschen die Vorbereitung auf ein selb-
standiges Studium in verschiedenen Geisteswis-
senschaften zu ermdglichen, und

e im akademischen Rahmen einen Ort der Begeg-
nung der Generationen zu bieten.” (U3L Vorle-
sungsverzeichnis 2000/2001)

Es gibt keine Zulassungsbedingungen fiir Studie-
rende der U3L beziglich des Alters oder des Schul-
abschlusses, die Horergebthr betrug im Jahr 2000
pro Semester DM 160,-. Es ist moglich, Zertifikate in
Form von Teilnahmebescheinigungen zu erhalten,
nicht aber, Prafungen abzulegen. Bei den Veranstal-
tungen der U3L handelt es sich in der Regel um
Seminare bzw. Arbeits- und Projektgruppen, bei
denen eine aktive Mitarbeit (durch Referat, Bericht,
Thesenpapier o. A.) der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer erforderlich ist. FUr &ltere Studierende, die
mit akademischen Arbeitsformen noch nicht vertraut
sind, gibt es entsprechende Einflihrungsveranstal-
tungen. Es werden auch Vorlesungen angeboten.

Der spezielle Veranstaltungsplan der U3L beinhaltet
Veranstaltungen zur Er6ffnung des Semesters, zum
Internet, im Rahmen der Frankfurter Gerontologi-
schen Tage, Vortrage, Seminare, Ubungen und Pro-
jektgruppen (im Wintersemester 2000/2001 gibt es
eine Stiftungsgastdozentur fur Soziale Gerontologie)
in den folgenden Bereichen:

e Einflhrungs- und Orientierungsveranstaltungen,
Soziale Gerontologie,

e der Sozialen Gerontologie verwandte Gebiete,

e Angebote aus anderen Fachgebieten.

Daneben gibt es Veranstaltungen der einzelnen
Fachbereiche, die fur Studierende der U3L ausgewie-
sen werden und weitere Veranstaltungen der Fach-
bereiche, die nach Rucksprache mit den Hochschul-
lehrern und unter der Voraussetzung der
Einschreibung als Gasthoérer an der Johann Wolf-
gang Goethe-Universitat zuganglich sind. In stark
frequentierten Vorlesungen und Seminaren haben
Studierende des Regelstudiums Vorrang bei der
Beanspruchung von Platzen.

Grafik 2.37

nach Geschlecht und Altersgruppen

Altere Studierende an der U3L im Sommer- und Wintersemester 2000/2001

Manner 582 767

Frauen 991 1314

0 1000 2000

[OS0Se 2000 OWiSe 2000/2001 |

75 und alter | 174 196

4+
o0.A. |[12

70-74 | 242 305

65-69 413 501

60-64 487 707

55-59 | 185 | 264

50-54 :I:I 67
bis 49 ]]Z9

0 500 1000

Quelle: U3L (2000).
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Grafik 2.38
55-jahrige und éltere Studienanfanger an der U3L im Sommer- und Wintersemester 2000/2001 nach
Geschlecht und Altersgruppen

42
0.A. :I 5
o1
80-84 |2
1 75-79 ]j 9
Manner |47 107 14
| 70-74 (|19
Frauen 94 194 65-69 34 41
0 100 200 300 60-64 64 147
OSoSe 2000 OWiSe 2000/2001 1
55-59 36 83
110
50-54 27
18
unter 50 12
T T T T
0 50 100 150 200
Quelle: U3L (2000).
Wie in der gesamten Universitat gibt es auch an der beiden betrachteten Semestern ist es ca. ein Drittel
U3L im Wintersemester, das am 1. Oktober beginnt, mehr. Wie in der VHS auch haben die Frauen einen
mehr Studierende als im Sommersemester, in den hoheren Anteil an den &lteren Studierenden. Wie die

Grafik 2.39
Schulabschlisse der dlteren Studienanfanger an der U3L im Sommer- und Wintersemester 2000/2001

0.A. 107 15
Abitur 31 153
5 OSoSe 2000
OwiSe 2000/2001
Realschule 106

Hauptschule 27

0 50 100 150 200

Quelle: U3L (2000).
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Grafik 2.40

im Sommer- und Wintersemester 2000/2001

Weiterfhrende AbschlUsse der alteren Studienanfanger an der U3L

O SoSe 2000
O WiSe 2000/2001

0.A. | 17 36
AbschluB Lehre 61 113
AbschluB
Fachhochschule 21 =
Abschlu3 Universitat 42 94
0 50 100 150

200

Quelle: U3L (2000).

Grafik 2.37 deutlich zeigt, stellen die 60- bis 64-Jah-
rigen den weitaus gréBten Anteil der Studierenden.

Nach Auskunft einer Mitarbeiterin der U3L sind Ver-
anstaltungen in den Bereichen Kunstgeschichte,
Geschichte, Theologie und Philosophie mit ca. 80%
am haufigsten besucht. Die Gesellschaftswissen-
schaften befinden sich im Mittelfeld des Interesses
und naturwissenschaftliche Veranstaltungen besu-
chen nur einzelne altere Studierende. Es gibt jedoch
keine Statistiken Uber die Teilnahme an bestimmten
Veranstaltungen in bestimmten Bereichen.

Uber die dlteren Studierenden, die schon langer an
der U3L Veransaltungen besuchen, ist leider nichts
bekannt, diejenigen aber, die sich neu in der U3L
einschreiben, werden gebeten, einen kleinen Frage-
bogen bei der Anmeldung auszufllen, sodass tber
die Neulinge im Jahr 2000 einige Aussagen gemacht
werden konnen. Die Geschaftsstelle der U3L stellte
uns freundlicherweise ihren Datensatz fUr eigene
Berechnungen zur Verfligung.

Im Sommersemester begannen neben den 141 alte-
ren Studienanfangern auch 39 unter 55-Jahrige ein
Studium an der U3L, im Wintersemester waren es
301 altere und 18 jingere Personen. Die Frauen
Uberwiegen auch bei den Neueinschreibungen in
diesen Semestern, die Studienanfdanger sind vor
allem im Alter zwischen 60 und 64 Jahren. (vgl. Gra-
fik 2.38).
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Wenn man die Schulabschlisse (Grafik 2.39) und
weiterfihrenden Abschlisse (Grafik 2.40) der Studi-
enanfanger im Wintersemester 2000/2001 betrach-
tet, fallt auf, dass gut die Halfte der alteren Studie-
renden Abitur hat.2% Ebenfalls etwas mehr als die
Halfte hat einen Abschluss an einer Universitat oder
Fachhochschule.

2.5.3 Stadtbiicherei

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Mit-
teilungen von Frau Dr. Purbs, der Leiterin der Stadt-
bucherei. Mit ihrem Standardangebot spricht die
Stadtbulcherei auch viele altere Menschen an. Rund
7% der ausgestellten Jahresausweise waren im Jahr
2000 fur Benutzerinnen und Benutzer tber 61 Jahre.
Wie das Verhaltnis in der Prasenznutzung aussieht,
ist zahlenmaBig nicht zu erfassen.

20 Der Erhebungsbogen fur das Sommersemester sah
lediglich die Kategorien Abitur, akademischer
Abschluss an einer Universitat, Abschluss an einer
Fachhochschule und Ubrige Abschlisse vor. Viele Stu-
dienanfénger schrieben daraufhin zusatzlich ,Lehre”
auf den Bogen, sodass diese Kategorie neben den
Schulabschlissen im Wintersemester bei der Erhe-
bung bertcksichtig wurde. Die Zahlen fur Lehre und
Schulabschlisse wurden im Sommersemester entspre-
chend neu zugeordnet, daher erklart sich der hohe
Anteil derer, die keine Angaben gemacht haben.
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Kassetten und CDs werden gerne von alteren Men-
schen ausgeliehen, aber nicht speziell fir diese Ziel-
gruppe angeschafft. Auch GroBdruckbticher und
Horblcher sind ein Angebot, das altere Menschen
haufig nutzen. In der Zentralbibliothek fanden im
Jahr 2000 zwei Fihrungen speziell fur altere Men-
schen statt.

Des Weiteren gibt es Auswabhllisten zu speziellen
Themen des Alter(n)s und Buchpakete fir Alten-
heime mit 50 Blchern als Leihgabe fir ein Jahr.

Seit Méarz 2000 findet in der NordWestStadtBiblio-
thek an jedem letzten Mittwoch des Monats der Vor-
leseKlatsch mit Kaffee und Kuchen fur Seniorinnen
und Senioren statt. Die Stadtteilbibliothek mochte
damit auf die in der Offentlichkeit gefiihrte Diskus-
sion Uber die zunehmende Veralterung der Nord-
weststadt reagieren und auch in Zukunft starker ihr
Angebot auf die Zielgruppe der alteren Menschen
ausrichten.

In Kooperation mit dem AWO Kreisverband, dem
Institut fUr Sozialarbeit, der VHS, der StadtbUcherei
sowie der Schader-Stiftung als Sponsor fir die Taxi-
fahrten, fanden im Jahr 2000 insgesamt neun Vorle-
senachmittage zu verschiedenen Themen statt. Zwi-
schen 15 und 20 Seniorinnen und Senioren nahmen
daran teil, die meisten von ihnen wohnen in der
Altenwohnanlage der AWO.

2.5.4 Resiimee

Leider erhebt die VHS neben dem Alter und den
Angebotsstrukturen keine weiteren Daten Uber ihre
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, um Aussagen Uber
ihren beruflichen, sozialen oder Bildungshintergrund
machen zu kénnen. Die U3L hingegen erfasst nur
ihre Studienanféangerinnen und -anfanger genauer.
Hier jedoch ist ein groBes Interesse an ihrem ehren-
amtlichen Engagement festzustellen, wie auch die
Veroffentlichung von Bdhme, Gunther/Brauerhoch,
Frank-Olaf/Dabo-Cruz, Silvia (1998): , Forschung als
Herausforderung. Zum wissenschaftlichen Potential
und ehrenamtlichen Engagement der Alteren” deut-
lich macht.

Die NordWestStadtBibliothek reagiert mit ihrem Pro-
jekt VorleseKlatsch auf den demographischen Wan-
del im Stadtteil, dies kénnte Nachahmung in ande-
ren Stadtteilen nach sich ziehen. Es bietet eine
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Ergdnzung zum Angebot der VHS in den Altenclubs
des Frankfurter Verbandes fir Alten- und Behinder-
tenhilfe im Sinne einer ,, abholenden” Bibliotheksar-
beit.

2.6 Gesellschaftliche Teilhabe und
biirgerschaftliches Engagement
alterer Menschen

Die folgenden Ausfihrungen beziehen sich auf eine
Sonderauswertung der Daten der Blrgerbefragung
1999 fur die Frankfurter Bevolkerung ab 55 Jahre.
Die Ergebnisse der Gesamtdaten der Blrgerbefra-
gung 1999 wurden Dobroschke (2000Y2" entnom-
men.

2.6.1 Ehrenamtliches Engagement éalterer
Menschen in Frankfurt?2

Die Frage nach dem ehrenamtlichen Engagement in
der Birgerbefragung 1999 ,Sind Sie oder waren Sie
schon einmal ehrenamtlich tatig, fur andere Men-
schen, in einem Verein oder fur das Gemeinwohl
(z.B. im kulturellen Bereich oder im Naturschutz)?”
ergab, dass insgesamt 11% aller Frankfurter Burge-
rinnen und Burger ehrenamtlich tatig sind. Unter
den 55-Jahrigen und Alteren sind es 12%.

Weiterhin zeigte das Ergebnis, dass Manner etwas
haufiger engagiert sind als Frauen, sowohl bei der
Frankfurter Gesamtbevélkerung wie bei den Alteren,
wie die Grafik 2.41 zeigt. Es sind jedoch deutlich
mehr altere Manner, die friher einmal ehrenamtlich
tatig waren als alter Frauen.

Betrachtet man die é&lteren Frankfurterinnen und
Frankfurter in den einzelnen Altersgruppen (Grafik
2.42), so zeigt sich, dass die bis 64-Jahrigen deutlich

21 Dobroschke, Wolfhard, Stadt Frankfurt am Main, Amt
fur Statistik, Wahlen und Einwohnerwesen: Marktin-
formation fir Politik und Verwaltung. Weitere Ergeb-
nisse der Birgerbefragung 1999, frankfurter
statistische berichte, 4’2000, pp 331-355.

22 Auch hier beziehen sich die Aussagen Uber altere
Frankfurter Blrgerinnen und Bulrger auf eigene
Berechnungen der Daten der Burgerbefragung 1999,
vgl. Tabelle 2.7 in diesem Abschnitt.
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Grafik 2.41

Ehrenamtliches Engagement der alteren Frankfurter nach Geschlecht (%)

Manner 67,0 20,9 12,2 - .
Onein, noch nie
Owar friiher mal
Frauen 759 13,0 | 11.1 mja, bin ehrenamtlich tatig
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Grafik 2.42

Ehrenamtliches Engagement der alteren Frankfurter nach Altersgruppen (%)

75 u. alter 80,0 20,0 0,0

70-74 75,3 14,8 | 9,9

1 Onein, noch nie
65-69 77.3 11,4 111,4 Owar friher mal

| Oja, bin ehrenamtlich tatig
60-64 66,4 20,1 13,4
55-59 69,0 18,3 12,7

T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

haufiger ehrenamtlich tatig sind oder waren und die
Altesten kein Ehrenamt mehr austiben und auch den
groBten Anteil derjenigen stellen, die noch nie
ehrenamtlich tatig waren.

Der Freiwilligensurvey 199923 zeigt dagegen ein
ganz anderes Bild des ehrenamtlichen Engagement
alterer Menschen: , freiwillig Engagierte” gibt es in

23 Picot, Sibylle: Freiwilliges Engagement in Deutsch-
land. Ergebnisse der Reprasentativerhebung zu
Ehrenamt, Freiwilligenarbeit und birgerschaftli-
chem Engagement. Band 3: Frauen und Manner,
Jugend, Senioren, Sport. Schriftenreihe des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, 2000, p 221
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den Altersgruppen 50 bis 59 Jahre zu 38%, bei den
60- bis 69-Jahrigen sind es noch 31% und unter den
Uber 70-Jéhrigen 20%.

Diese Diskrepanz kénnte an der Art der Fragestel-
lung liegen. Auch frahere Erhebungen, die nach
~Ehrenamtlicher Tatigkeit” fragten, erhielten nied-
rige Quoten. Vor allem Frauen betrachten ihr freiwil-
liges Engagement seltener als ,Ehrenamt”. Der Frei-
willigensurvey 1999 fragte dagegen:

e Es gibt vielfaltige Moglichkeiten, auBerhalb von
Beruf und Familie irgendwo mitzumachen, bei-
spielsweise in einem Verein, einer Initiative,
einem Projekt oder einer Selbsthilfegruppe. Sind
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Sie in einem oder mehreren der folgenden Berei-
chen aktiv beteiligt?”

e Uns interessiert nun, ob Sie in den Bereichen,
in denen Sie aktiv sind, auch ehrenamtliche
Tatigkeiten austben oder in Vereinen, Initiati-
ven, Projekten oder Selbsthilfegruppen enga-
giert sind. Es geht um freiwillige Aufgaben, die
man unbezahlt oder gegen geringe Aufwands-
entschadigung ausubt.”

So bewirkt die Fragestellung eine gréBere Reflexion
der eigenen Tatigkeiten und Aktivitdten und bietet
Personen, die sich selbst nicht als , Ehrenamtliche”
sehen, die Mdglichkeit, sich hier einzuordnen.

2.6.2 Bekanntheitsgrad des BiiroAktiv

Das BlroAktiv ist eine Anlaufstelle fir Menschen in
Frankfurt, die sich freiwillig engagieren mochten, es
vermittelt die Interessierten in die verschiedensten
Bereiche und berat rund um das Thema ehrenamtli-
che und freiwillige Arbeit.

Bei den befragten &lteren Frankfurterinnen und
Frankfurter ist das BUroAktiv deutlich haufiger
bekannt (17%) als im Durchschnitt der Frankfurter
Bevijlkerung,24 die nur zu 11% schon einmal davon
gehort haben.

Sogar ein Funftel der alteren Frauen beantwortete
die Frage ,Haben Sie schon einmal vom Frankfurter
BuroAktiv gehort?” mit Ja (vgl. Grafik 2.43).

Die Vermittlung und Beratung von Freiwilligen durch
das BuroAktiv wird von 61% der befragten Frankfur-
terinnen und Frankfurter als eine wichtige und sinn-
volle Aufgabe betrachtet. Nur 58% der Alteren
stimmt dem zu. In Grafik 2.44 ist zu sehen, dass es
starker die alteren Méanner sind, die eine Vermitt-
lungs- und Beratungstatigkeit in Bereich des Ehren-
amts flr eher nicht notig halten. Sehr aufféllig ist
dazu der hohe Anteil derjenigen, die zu dieser Frage
keine Angaben gemacht haben, bei den Frauen war
es fast ein Funftel. Dies koénnte am geringen
Bekanntheitsgrad des BiroAktiv liegen.

Deutlich wird in Grafik 2.45, dass die 55- bis 59-Jah-
rigen noch im Durchschnitt der Gesamtbevélkerung
liegen, und in den hoéheren Altersgruppen der Anteil

24 Vgl. Dobroschke, Wolfhard (4'2000), pp 331-355.
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derjenigen, die keine Angaben machen etwa in dem
MaBe zunimmt, wie der, der die Tatigkeit des Blro-
Aktiv als eher wichtig einschatzt, abnimmt.

Grafik 2.43
Bekanntheitsgrad des Frankfurter BUroAktiv bei
Alteren nach Geschlecht und Altersgruppen (%)

Manner 14,3
Frauen 21,1
‘ ‘
0 10 20
75 u. alter 16,7
70-74 12,6
65-69 16,1
60-64 21,9
55-59 17,5
0 1‘0 2‘0

Quelle: Blrgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eige-
ne Berechnungen.
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Grafik 2.44
Wichtigkeit/Notwendigkeit der Arbeit des BlroAktiv nach Geschlecht (%)

| Oeher nicht notig
Oteils teils
T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
Grafik 2.45
Wichtigkeit/Notwendigkeit der Arbeit des BlroAktiv nach Altersgruppen (%)
75 u. alter 30,4 8,7
70-74 23,6 13,5
i Okeine Angabe
o . e
6569 | 17,6 | 11,0 | 12,1 eher nicht notig
Oteils teils
1 Beher wichtig
60-64 | 133 |74 21,5
55-59 16,3 7,8 14,7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

2.6.3 Mitgliedschaft in Vereinen und
Organisationen

Als Indikator fur die Engagementbereitschaft und die
aktive Beteiligung an ehrenamtlichen Tatigkeiten
kann die Mitgliedschaft in einem Verein gesehen
werden. Gut die Halfte (52%) aller Frankfurter Bir-
gerinnen und Blrger ist Mitglied in einem Verein
oder einer Organisation. Bei den Alteren ist es mit
51% annadhernd der gleiche Anteil. Auch hier liegt
der Anteil der Manner deutlich Uber dem der Frauen
und mit 58% etwas Uber dem Niveau aller Manner
(57%). Sehr deutlich wird der abnehmende Anteil in
den hoheren Altersgruppen (vgl. Grafik 2.46).
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In welchen Vereinen oder Organisationen die Frank-
furterinnen und Frankfurter Mitglied sind, zeigt die
Grafik 2.47. Dabei ergeben sich deutliche Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen. Vor allem in
Gewerkschaften, Sportvereinen und Berufsverban-
den ist der Anteil an den é&lteren Manner auffallend
hoher als der der alteren Frauen.

Die alteren Frauen und Manner sind in karitativen
Organisationen, bei Greenpeace/WWF und in Klein-
gartenvereinen zu annahernd gleichen Anteilen Mit-
glieder. Auffallig ist, dass in keiner genannten Ver-
eins- oder Organisationsform ein hoherer Anteil der
alteren Frauen Mitglied ist.
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Grafik 2.46

Mitgliedschaft der Alteren in Vereinen/Organisationen nach Geschlecht und Altersgruppen (%)
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Frauen

75 u. alter 34,8
70-74 43,8
57,6

65-69 48,4

43,4

‘ ‘ ‘ 60-64 51,1

20 40 60 '

55-59 58,9
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Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.

Grafik 2.47

Vereinsmitgliedschaften der Alteren nach Geschlecht (%, Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen)
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Quelle: Burgerbefragung Frankfurt am Main 1999, eigene Berechnungen.
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2.6.4 Resiimee

Um das ehrenamtliche oder freiwillige Engagement
der Burgerinnen und Burger zu erfassen, sollte eine
ausfuhrliche Fragestellung zugrunde gelegt werden.
Der Begriff ,,Ehrenamt” wird teilweise mit dem poli-
tischen Ehrenamt und bspw. Vorstandstatigkeit in
Vereinen in Verbindung gebracht. Freiwillige unbe-
zahlte Arbeit aber findet in den verschiedensten
Bereichen statt. Wenn dies nicht aus der Fragestel-
lung hervorgeht, so werden viele engagierte Frank-
furterinnen und Frankfurter sich nicht zu den ehren-
amtlich Tatigen zdhlen und das tatsachliche
Engagement wird unterschatzt.

42
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3. Gesundheitliche Versorgung élterer Menschen

3.1 Geriatrie

Geriatrische Medizin ist das Fachgebiet der
Medizin, das sich mit den praventiven, klini-
schen, therapeutischen und sozialen Aspek-
ten von Krankheit im Alter befasst.

Multimorbiditat, atypische Prasentation von
Krankheit im Alter, verzdgertes Ansprechen
auf Therapie und die Notwendigkeit sozialer
Unterstitzung erfordern spezielle medizini-
sche Fahigkeiten und Fachwissen.

Geriatrische Medizin hat zum Ziel, dem
kranken und behinderten Menschen zu ei-
nem weitgehend unabhangigen und eigen-
standigen Leben zu verhelfen.'

Geriatrie ist ein junges Fachgebiet innerhalb der
Medizin, dessen Anerkennung in der Medizin wie in
der Krankenhausplanung keineswegs selbstver-
standlich ist. An den hessischen Universitaten — also
auch an den Universitatskliniken in Frankfurt — gibt
es keinen Lehrstuhl fur Geriatrie. Eine ausreichende
Versorgung mit geriatrischen Betten an hessischen
Krankenhdusern ist noch nicht erreicht. Insbeson-
dere fehlen geriatrische Tageskliniken zur Uberbriik-
kung der Liicke zwischen dem vollstationaren Auf-
enthalt in der Klinik und der ambulanten Pflege zu
Hause.?

Die qualitativen Vorgaben der geriatrischen Versor-
gung werden fur das Land im ,Geriatrie-Konzept
Hessen” vorgelegt.

3.1.1 Geriatrie in Frankfurt

Die geriatrische Landschaft in Frankfurt am Main
befindet sich zur Zeit im Umbruch und in der Fort-

1 Hahn, K/Knauf, W./Misselwitz, B./Werner, H.: Struk-
turqualitat geriatrischer und gerontopsychiatrischer
Einrichtungen in Hessen. Eschborn: Geschéftsstelle
Qualitatssicherung Hessen, 1998, p 3.

2 aa0l.,pb.
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entwicklung. Es gibt vier geriatrische Facheinrichtun-
gen in Frankfurt:

e geriatrische Abteilung in den Stadtischen Klini-
ken Frankfurt-Hochst

e geriatrische Rehabilitation im Hufeland-Haus
Frankfurt am Main

e geriatrische Abteilung am St. Elisabethenkran-
kenhaus

e geriatrische Abteilung an den Diakonie-Kliniken

Die geriatrische Abteilung in den Stadtischen Klini-
ken Hochst ist eine Einrichtung nach § 108, Nr. 2
SGB V.3 Sie ist im Krankenhausplan des Landes Hes-
sen (3. Fortschreibung) mit 62 Betten im vollstationa-
ren Bereich und 56 Tagesklinikpldtzen enthalten. Ein
Teil dieser Betten ist jedoch in die innere Medizin
integriert, bildet also keine eigenstandige Fachabtei-
lung. Zudem hat aus der Sicht der Kostentrager die
geriatrische Versorgung nicht dem Geriatrie-Konzept
Hessen entsprochen.® Ein neues Konzept fur die
Geriatrie in Hochst wurde entwickelt.

Die geriatrische Rehabilitation im Hufeland-Haus war
eine Modelleinrichtung nach § 111 SGB V mit 36
vollstationdren Betten und 20 Platzen in der Tageskli-
nik.> Das Modell sah eine Zusammenarbeit mit dem

3§ 108 SGB V: ,Zugelassene Krankenhauser. Die Kran-
kenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch
folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhau-
ser) erbringen lassen:

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbaufér-
derungsgesetzes

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines
Landes aufgenommen sind (Plankrankenhauer), oder
3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.”

4 Protokoll der Sitzung des Gesundheitsausschusses
vom 14. 02. 2000.

5 § 111 SGB V. ,Versorgungsvertrage mit Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen.” Rehabilitations-
einrichtungen kénnen nicht wie Krankenhauser Uber
einen Landesplan eingerichtet werden. Fur sie muss
jeweils ein eigener Versorgungsvertrag mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbdnden
der Ersatzkassen geschlossen werden. Die Zulassung
der Rehabilitationseinrichtungen wird durch die Dauer
des Versorgungsvertrages befristet.
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St. Elisabethen und dem Bethanien Krankenhaus zur
Realisierung eines zweistufigen Geriatrie-Konzepts,
wie es in der Fassung des Geriatrie-Konzepts Hessen
vom Februar 1992 vorgesehen war. Das Hufeland-
haus sollte darin den rehabilitativen Teil Uberneh-
men. Da die geriatrische Akutversorgung nicht reali-
siert wurde, konnte das Modell nicht wie geplant
umgesetzt werden.

Der Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V der Klinik
im Hufelandhaus war bei einer dreijahrigen Laufzeit
fur die Modellphase mit einer Verldngerung
zunachst bis zum 31. 12. 2000 befristet. Daran
schloss sich ein Versorgungsvertrag fur 50 vollstatio-
nérg und 6 tagesklinische Betten bis zu 31. 12. 2002
an.

Die geriatrische Abteilung am St. Elisabethen Kran-
kenhaus umfasst zurzeit 30 vollstationare Betten. An
den Diakonie Kliniken gibt es 36 vollstationdre Bet-
ten in der Geriatrie. FUr beide Kliniken ist ein weite-
rer Ausbau geplant.

Fur die Neuordnung der Geriatrie in Frankfurt haben
die Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-
Offenbach und das Stadtgesundheitsamt in den Jah-
ren 1999 und 2000 die entsprechenden Planungen
erstellt.

3.1.2 Rahmenbedingungen der Geriatrie-
Planung

Die Rahmenbedingungen fir die Einrichtung geria-
trischer Kliniken in Frankfurt am Main werden vom
Land vorgegeben.” Die dritte Fortschreibung des
Hessischen Krankenhausplans vom Dezember 1993
nennt das Ziel einer flachendeckenden geriatrischen
Versorgung mit einer geriatrischen Fachabteilung in
jedem Kreis und in jeder kreisfreien Stadt. Im Jahr
2000 sollen ca. 1.200 Betten fur die vollstationare
und 145 Platze fur die teilstationare geriatrische Ver-
sorgung in Hessen bereitstehen. 384 Betten entfal-
len auf das Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach,
davon 200 auf die Stadt Frankfurt am Main. Dieses

6  Mitteilung des Ev. Vereins (Trager) vom 29. 11. 2001

7  Planungseinheit ist eigentlich das Versorgungsgebiet
Frankfurt-Offenbach. Der Einfachheit halber sehen wir
in diesem Bericht von einer Einbeziehung Offenbachs
ab.
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Ziel ist weder fur Hessen noch fur Frankfurt bisher
erreicht worden.8

Die Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-
Offenbach definierte in ihrer Sitzung am 20. 12.
1999 den Bettenbedarf neu mit einer Quote von 50
geriatrischen Betten pro 100.000 Einwohner.
Danach ergab sich ein Bedarf von 325 Betten bzw.
teilstationaren Platzen fiir Frankfurt.’

Es sei darauf hingewiesen, dass diese Bedarfsschat-
zung nicht auf gesicherten empirischen Daten
beruht. Es gibt aus den vergangenen Jahren keine
Daten aus den Frankfurter Krankenhdusern, aus
denen die Anzahl maoglicher Patienten fur geriatri-
sche Fachabteilungen abgeleitet werden konnten.'?
Der Grund dafur: Aus diesen Daten lieBe sich von
Seiten der Kostentrager leicht der Vorwurf der Fehl-
belegung ableiten, da geriatrische Patienten als Pati-
enten definiert werden konnen, die nach Abschluss
der eigentlichen Akutbehandlung noch langer im
Krankenhaus bleiben, sei es, dass die Mobilitat fehlt,
sei es, dass die Versorgung zu Hause oder die Auf-
nahme in eine Pflegeeinrichtung nicht gesichert
ist. 1

Gibt der Krankenhausplan des Landes Hessen die
quantitativen Vorgaben fur geriatrische Einrichtun-
gen in Frankfurt, so sind die qualitativen Vorgaben
im Geriatrie-Konzept Hessen enthalten.

3.1.2.1 Geriatrie-Konzept Hessen

Die Bedeutung der Geriatrie als adaquater Ansatz
zur Behandlung kranker é&lterer Menschen und die
Notwendigkeit einer flachendeckenden und ausrei-
chenden Versorgung mit geriatrischen Einrichtungen
im Land Hessen werden im , Geriatrie-Konzept Hes-
sen — Ausbau der geriatrischen Versorgung und
Rehabilitation” dargestellt."?

8  Protokoll der Sitzung des Gesundheitsausschusses
vom 14, 02. 2000, p 25.

9  Protokoll der Sitzung des Gesundheitsausschusses
vom 14. 02. 2000.

10 Wir danken Herrn Balbierski (Stadtgesundheitsamt,
Koordination) fur seine freundlichen Ausktnfte.

11 Vgl. den Erfahrungsbericht des Bundesministeriums
fur Arbeit und Sozialordnung Uber die Auswirkung
der Krankenhaus-Neuordnung 1984, Bonn 1989.
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In diesem Konzept wird ein Bild geriatrischer Arbeit
gezeichnet, das weniger von den medizinischen
Daten der Diagnose einer oder mehrerer Krankhei-
ten als vom Patienten, seinen Bedirfnissen und sei-
nem Befinden ausgeht.

In der Konsequenz bedeutet das, dass der
Ausgangspunkt  geriatrisch-rehabilitativer
MaBnahmen nicht allein eine aufgrund von
Messwerten und medizinischer Beurteilung
erstellten Diagnose sein kann. Die professio-
nelle Einschatzung muss vielmehr von der
konkreten Situation des in seiner bisherigen
Unabhéangigkeit und Selbstandigkeit nach-
haltig bedrohten und darum flrchtenden
Menschen ausgehen — so wie der diese
Situation sieht, empfindet und erlebt. Seine
Realitat ist die Basis flr die Beurteilung sei-
ner Probleme, die Einschdtzung seiner
Fahigkeiten und die letztendliche Gewich-
tung seiner organischen und funktionellen
Befunde.’3

Damit stellt das Geriatrie-Konzept einen hohen
Anspruch an eine optimale geriatrische Versorgung.
Der MaBstab fur die konkreten Umsetzungen des
Konzepts ist damit gegeben. Wichtigste Konse-
quenz: Geriatrie ist keine Sache der Medizin allein,
sondern bedarf eines multidisziplindren Teams und
der Zusammenarbeit mit allen Diensten und Einrich-
tungen, die die Rickkehr des alteren Menschen
nach der Behandlung in seine gewohnte Umgebung
unterstitzen und fordern koénnen.

Dies ist kein Luxus-Programm mit erhéhten Kosten.
Eine optimal durchgeflhrte geriatrische Rehabilita-
tion hilft nicht nur dem Patienten, sondern rechnet
sich auch volkswirtschaftlich durchaus, da sie die Ein-
weisung in ein Pflegeheim mit erheblichen monatli-
chen Kosten verhindern hilft.'4

12 Die Planung des Stadtgesundheitsamts Frankfurt
stutzt sich auf die 3. Uberarbeitete Fassung vom 24.
11. 99, die noch nicht verabschiedet ist. (Mitteilung
von Herrn Balbierski).

13 Geriatrie-Konzept Hessen (24.11.99), p 7.

14 Dass diese Erkenntnis politisch so wenig durchset-
zungsfahig ist, liegt schlicht daran, dass die Kosten
den Krankenkassen, die Ersparnisse aber den Pflege-
kassen zu gute kommen. Die Trennung von SGB V
und SGB Xl ist hier kontraproduktiv.
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Die Behandlung in ,normalen” Strukturen
der Krankenhausversorgung hat zur Folge,
dass der] geriatrische Patient im Hinblick auf
ein im Vordergrund stehendes Krankheits-
bild in der jeweiligen Spezialabteilung eher
Uberversorgt, bezogen auf seine Gesamtsi-
tuation dagegen unzureichend versorgt ist.
Daraus ergeben sich immer wieder weit
Uberproportionale Verweilzeiten in den
Akutabteilungen mit entsprechend hohen
Kosten, ohne dass dem ein entsprechender
Behandlungs- und Rehabilitationserfolg
gegenUbersteht. Im Gegenteil: haufig fuhrt
eine Uberlange Verweildauer in den Akutab-
teilungen ohne rehabilitative Aktivierung zu
irreversiblen Abbau- und Demotivationspro-
zessen. Im schlimmsten Fall enden solche
Aufenthalte dann im Pflegeheim bei
Lerfolgreich” kuriertem Grundleiden.'®

Aus dem Ziel des Erhalts der Selbstandigkeit des alte-
ren Patienten folgen direkt Konsequenzen flr den
Aufbau einer geriatrischen Versorgung:

e Sie muss wohnortnah durchgefihrt werden,
damit der Kontakt zum sozialen Umfeld erhalten
werden kann. (Die Besucher des Patienten sind
meist genauso alt wie der Patient selbst.)

e Geriatrie zerfallt nicht in ,erst Behandlung, und
dann Rehabilitation”, sondern Geriatrie ist Reha-
bilitation vom ersten Tag der Behandlung an —
und weit Uber den letzten Tag der eigentlichen
Behandlung hinaus.

e Ambulante und teilstationdre Angebote, die
eine vollstationare Behandlung vermeiden oder
zumindest verklrzen kénnen, missen gefordert
werden.

Es bedarf einer integrativen Versorgung unter Einbe-
ziehung der Dienste und Einrichtungen der pflegeri-
schen und der sozialen Altenhilfe, damit der Patient
nicht in die , Licken” zwischen den einzelnen Statio-
nen seiner Rehabilitation und Versorgung fallt, son-
dern ein effektives Case-Management ihn kontinu-
ierlich betreuen kann.

Dieser letzte Punkt kann unseres Erachtens nicht ge-
nug betont werden. Die Koordination ist notwendig,

15 Geriatrie-Konzept Hessen (24.11.99), p 7.
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weil es dem dlteren Patienten oder seinen Angehdri-
gen nicht selbst Uberlassen bleiben kann, erst das
Angebot an rehabilitativen MaBnahmen zu erkun-
den und dann ein geeignetes Angebot auszuwahlen.
Dieser Punkt muss auch deshalb hervorgehoben
werden, weil er die besondere Schwierigkeit birgt,
dass hier verschiedene Berufsgruppen mit hochst un-
terschiedlichen  Selbstverstandnissen zusammenar-
beiten mussen — und dies Uber Trager- und Finanzie-
rungsgrenzen hinweg. Ein letzter Grund liegt darin,
dass die Einrichtung solcher Netzwerke nur auf einer
regionalen Ebene stattfinden kann und damit in den
genuinen Zustandigkeitsbereich der Stadt Frankfurt
am Main fallt.

3.1.2.2 Geriatrie und DRGs

Ein Unsicherheitsfaktor in der Geriatrieplanung ist
die Frage, wie kinftig geriatrische Leistungen in
Krankenhdusern abgerechnet werden kénnen.

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde beschlos-
sen, dass ab dem 1. Januar 2003 die Abrechnung
von Krankenhausleistungen dber ein leistungsorien-
tiertes und pauschaliertes Vergltungssystem gesche-
hen soll. Eine Abrechnung Uber Pflegesatze, die an
die Verweildauer im Krankenhaus gekoppelt sind,
wird es dann nicht mehr geben.'®

Die Handhabung dieser Bestimmung wird Uber ein
bestimmtes, in verschieden Varianten international
entwickeltes System zur Erfassung von Patienten-
komplexleistungen geschehen, das sogenannte
DRG-System.'” ,DRG” heiBt ,Diagnosis Related
Groups”, das sind ,Diagnosebezogene Fallgrup-
pen”. Sie bilden die Grundlage eines preisorientier-
ten Krankenhausvergltungssystems. Alle Behand-

16 KHG § 17b (1):

(1) Fur die Vergutung der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen ist fur alle Krankenhduser, fir die die Bun-
despflegesatzverordnung gilt, ein durchgéngiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergi-
tungssystem einzufhren; dies gilt nicht fur die Lei-
stungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-
Personalverordnung genannten Einrichtungen, soweit
in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts
Abweichendes bestimmt wird. Das VergUtungssystem
hat Komplexitdten und Comorbiditdten abzubilden;
sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit
den Entgelten nach Satz 1 werden die allgemeinen
vollstationdren und teilstationdren Krankenhauslei-
stungen fur einen Behandlungsfall vergitet. (...)".
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lungsfalle  werden nach pauschalierten Preisen
vergUtet. Die Pauschalen orientieren sich an medizi-
nisch  homogenen Gruppen mit vergleichbarem
Behandlungsaufwand.

Die Problematik liegt auf der Hand: Wie soll die ger-
iatrische Behandlung eines élteren Patienten pau-
schaliert erfasst und abgerechnet werden kénnen,
da die Notwendigkeit einer geriatrischen Behand-
lung gerade durch Multimorbiditat, langere Behand-
lungsdauern und den Einfluss medizin-externer, d.h.
psychosozialer Faktoren bestimmt ist?

Das DRG-System erhéht den Druck, die Verweildauer
des einzelnen Patienten im Krankenhaus mdglichst
kurz zu gestalten. Die Kommission des Dritten Alten-
berichts beflirchtet negative Folgen dieses Drucks
gerade fiir geriatrische Patienten: '8

e intra-sektorale Verweisungsketten (von
Krankenhaus zu Krankenhaus),

e Drehtur-Effekte (Einweisung, Entlassung,
Einweisung, Entlassung),

e Fehlplatzierungen bei Pflegetiberleitung,

e fehlende oder unzureichend sichergestellte
Anschlussversorgung nach Entlassung,

e verfriihte (statt wie friiher: verspatete) Reha-
Uberleitung bei sinkender Verweildauer in
der Akutkrankenhausbehandlung u.a.m.”

Um diesen negativen Effekten gegensteuern zu kén-
nen, fordert die Kommission, dass die Preise der
medizinischen Behandlung auf Krankheitsverldufe
abgestimmte und damit sektortbergreifende Defini-
tionsgrundlagen enthalten. Es sollten fallbezogene
Zu- oder Abschlagsregelungen fur Langlieger, fr

17 KHG § 17b (2):
.(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemein-
sam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der
Absétze 1 und 3 mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft ein Vergttungssystem, das sich an einem
international bereits eingesetzten Vergltungssystem
auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups
(DRQG) orientiert, einschlieBlich der Punktwerte sowie
seine Weiterentwicklung und Anpassung an die medi-
zinische Entwicklung und an Kostenentwicklungen.
Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitat
der Leistungserbringung an wirtschaftlichen Versor-
gungsstrukturen und Verfahrensweisen. (...)".

18 Dritter Bericht zur Lage der alteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland: Alter und Gesellschaft.
Bonn, BMFSFJ, 2001, p 111.
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Verlegungen und Uberleitungen u.a. integriert wer-
den.™®

Beziehen sich diese Warnungen und Vorschldge der
Kommission noch auf die Ebene der Gestaltung des
DRG-Systems, die sich der direkten kommunalen
Einwirkung entzieht, so enthalt die abschlieBende
Schlussfolgerung der Kommission einen direkten Pla-
nungs-, wenn nicht sogar Handlungsauftrag fur die
lokale Ebene:

Je starker sich Teilbereiche des Leistungsge-
schehens (...) im Rahmen pauschalfinanzier-
ter  Leistungsvergltung  wirtschaftlicher
ausgestalten, desto wichtiger und dringli-
cher wird angesichts der damit einherge-
henden Weitergabe des Morbiditatsrisikos
von den Kassen auf die Leistungsanbieter
die Sicherstellung der Versorgungs- und
Behandlungsketten zwischen den Teilberei-
chen und den einzelnen Leistungseinrich-
tungen, sei dies nun jeweils intra-sektoral
(etwa innerhalb des ambulanten medizini-
schen Sektors), inter-sektoral (etwa in der
Folge einer Krankenhausentlassung und
einer Uberleitung) oder transsektoral .20

Auch hier also wieder die Forderung nach einem
Schnittstellenmanagement, das fir den einzelnen
Patienten die Ubergénge zwischen Akut-Kranken-
haus, Geriatrie, Reha, Heim, teilstationarer und
ambulanter Versorgung und zwischen den einzelnen
Kostentragern (SGB V, SGB IX, SGB XI, BSHG) regelt.

Es wird in den nachsten Jahren verstarkt zu den Auf-
gaben des offentlichen Gesundheitswesen gehdren,
Sorge fur die zu tragen, die fUr ein preis-orientiertes
Gesundheitssystem nicht attraktiv sind: fur Men-
schen, deren komplexes Krankheitshild in einem
pauschalierten System nicht erfasst werden kann, fur
Menschen, die aus sozialen Grinden durch dieses
System fallen, fir Menschen, die sich nicht reibungs-
los in den Betrieb einer Praxis oder eines Kranken-
hauses einflgen.

In ihrer Stellungnahme teilt die Bundesregierung die
Bedenken der Kommission, verweist aber darauf,
dass das australische DRG-System, das die Grund-
lage des deutschen bilden wird, differenzierte

19 ibid.
20 a.a.0.,p 112
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Schweregrade, die auch Komorbiditaten berticksich-
tigen koénnen, sowie Alterseinteilungen kennt.
Gesonderte geriatrische Fallgruppen sind ebenfalls
denkbar.

Nicht unerwahnt bleiben soll der Hinweis der Bun-
desregierung, sektorUbergreifende Versorgungssy-
steme im Rahmen der integrierten Versorgung zu
verwirklichen (§§ 140a-h SGB V).

Mit dem Instrument der Vertrdge zur inte-
grierten Versorgung erhalten die Kranken-
kassen die Maoglichkeit, ihren Versicherten
eine abgestimmte Versorgung anzubieten,
bei der Haus- und Facharzte, arztliche und
nichtarztliche Leistungserbringer, ambulan-
ter und stationdrer Bereich koordiniert
zusammenwirken. Auch MaBnahmen zur
medizinischen  Rehabilitation und  zur
Gesundheitsforderung  sollen  einbezogen
werden.?'

Dieser Vorschlag leidet aber daran, dass Vertrage zur
integrierten Versorgung nur mit Teilnehmern abge-
schlossen werden koénnen, deren Leistungen in den
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fallen.?2 Die integrierte Versorgung bleibt im
Rahmen des SGB V beschrankt. Eine Integration von
Leistungserbringern aus SGB V und SGB Xl ist nicht
maoglich.

Die integrierte Versorgung ist also kein Ersatz fir ein
Schnittstellenmanagement im Gesundheits- und
Pflegewesen auf kommunaler Ebene.

3.1.3 Geriatrie-Planung fiir Frankfurt

Das neue Geriatrie-Konzept fur Frankfurt am Main
sieht eine Kapazitdt von 271 vollstationaren und 75
teilstationdren Platzen vor. Diese Platze sind auf die
vier Kliniken, die bereits im Bereich Geriatrie tatig
sind, verteilt und tragen damit dem Konzept einer
wohnortnahen Versorgung so weit wie maoglich
Rechnung.

21 www.bmfsfi.de, Dokument: ,Informationen zum
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform
2000)” vom 17. Dezember 1999, p 8.

22 §140b (2) SGB V.
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Diese vier Abteilungen sollen nach § 108 SGB V
zugelassen werden. Rehabilitationseinrichtungen auf
Basis des 8 111 SGB V sind fur Frankfurt nicht mehr
vorgesehen.

Wenn die Umsetzung des Geriatrie-Konzepts im Jahr
2004 abgeschlossen ist, wird es in Frankfurt die fol-
genden geriatrischen Kapazitaten geben:

21.9. 1998 erhielt Prof. Dr. Fisgen (Universitat Wit-
ten-Herdecke) den Auftrag, die Moglichkeit der Ein-
richtung eines Gerontologisch/Geriatrischen Zen-
trums in Kooperation der Stadtischen Kliniken
Hochst und des Frankfurter Verbandes fur Alten-
und Behindertenhilfe (Trdger des Victor-Gollancz-
Hauses) zu prifen. Auftraggeber war die Klinik. Der
Beratungsbericht war im Januar 1999 erstellt und

wurde der Stadtverord-

Tabelle 3.1 netenversammlung  im
Geriatrische Kapazitaten in Frankfurt am Main im Jahr 2004 Mai 1999 zur Kenntnis
Platze gebracht.
Standort Krankenhaus '
vollstat. teilstat. Der innovative
West Stadtische Kliniken Hochst 60 24 Schwerpunkt
Nordwest/Mitte | St. Elisabethen Krankenhaus 60 20 des  vorliegen-
den Konzeptes
Sud/Mitte Diakonie-Kliniken 102 25 liegt in  der
Ost Hufeland-Haus 50 6 Zusammenfh-
rung der sozial-
Quelle: Geriatrie-Konzept Frankfurt. pflegerischen

Die Einrichtung der zusatzlichen geriatrischen Platze
fahrt zu keiner Kapazitatserweiterung, sondern wird
aus bestehenden Kapazititen kompensiert.?>

Fur das Hufeland-Haus ergibt sich die besondere
Schwierigkeit, dass nach Ansicht der Kostentrager
eine Aufnahme in den Krankenhausplan nur dann
maoglich ist, wenn es in gemeinsamer Tragerschaft
und in gemeinsamer érztlicher Leitung mit einer
anderen geriatrischen Klinik kooperiert.2# Ein solcher
Kooperationspartner konnte bis heute nicht gefun-
den werden.

Fur die Stadtischen Kliniken Hochst und das Hufel-
and-Haus liegen eigene Konzepte bzw. Berichte der
wissenschaftlichen Begleitforschung vor, die wir im
Folgenden kurz darstellen wollen.

3.1.3.1 Geriatrie in Hochst

Die Stadtverordnetenversammlung fasste in ihrer 41.
Sitzung am 10. 10. 1996 den Beschluss zu prifen,
ob bei den Stadtischen Kliniken Héchst ein geronto-
logisches Zentrum eingerichtet werden kann. Am

23 Protokoll der 37. Sitzung der Krankenhauskonferenz
fir das Versorgungsgebiet Frankfurt am Main/Offen-
bach am 20. 12. 1999.

24 ibid.
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Tatigkeit  des
Frankfurter Verbandes fir Alten- und Behin-
dertenhilfe sowie der Stadtischen Kliniken
Frankfurt am Main/Hochst zur gemeinsa-
men Entwicklung und Aufbau eines abge-
stuften gerontologisch/geriatrischen  Zen-
trums, das von der Akutversorgung bis zur
Schwerstpflege und Sterbebegleitung alte-
rer Patienten reicht. Dazu gehért die Neuge-
staltung eines Kommunikationszentrums
und damit einer Praventionseinrichtung in
dem vorgesehenen neuen Seniorenzentrum
Victor-Gollancz-Haus des Frankfurter Ver-
bandes.

Weiterhin wird die Einrichtung eines Rehabi-
litativen Therapiezentrums mit entsprechen-
den ambulanten, halbstationdren und
stationdren Angeboten in den Gebauden
der Stadtischen Kliniken Frankfurt am Main/
Hochst, sowie mit Aktivitaten in den neu zu
planenden Gebauden des Frankfurter Ver-
bandes angestrebt. Der ,betreuende und
helfende” Schwerpunkt Geriatrie/Geronto-
logie mit den unterschiedlichen Leistungs-
angeboten  einschlieBlich  eines  Case-
Managements und einer Uberleitungspflege
bekommt besondere Bedeutung.?”

25 Fusgen: Konzept fur ein Gerontologisch/Geriatrisches
Zentrum der Stadt Frankfurt, 1999, pp 9- 10.

INBAS-Sozialforschung



3. Gesundbheitliche Versorgung élterer Menschen

Das Konzept umfasst das
ganze Spektrum geriatri-
scher, rehabilitativer und
pflegerischer MaBnah-
men zur Sicherstellung
einer optimalen Behand-

lung, Versorgung und
Betreuung alterer Men-
schen.

Einen Bereich wollen wir
besonders herausgreifen:

Tabelle 3.2

Die Struktur des geplanten Zentrums:

Koordinationsausschuss

Akut-Krankenhaus

Rehabilitation Pflege/Wohnen

vollstationare Geriatrie

vollstationar vollstationar

ambulante Geriatrie

teilstationar Kurzzeitpflege

(geriatrisches Konsil)

mobile Reha Tagespflege

teilstationare Geriatrie

ambulante Reha ambulante Pflege

(Tagesklinik)

betreutes Wohnen

die mobile Rehabilitation.

H H *
Mobile  Rehabilitation Palliativbetten

ambulantes Hospiz

heiBt: Das Reha-Team med. Fachkliniken

kommt zum Patienten. Die

, gem. Stroke-Unit**
therapeutischen MaBnah-

men werden beim Patien-
ten durchgefthrt. Im Neu-
bau des Victor-Gollancz-
Hauses sind 23 Platze fur

Kommunikationszentrum — Pravention

Case-Management
Uberleitungspflege

eine rehabilitative Kurz-
zeitpflege vorgesehen. Die
pflegerische  Versorgung
wird durch das Victor-Gol-

koénnen.

* Betten fUr unheilbar erkrankte Menschen, deren Leiden nur noch gelindert werden

**Zur Akut-Behandlung von Schlaganfall-Patienten
Quelle: Fisgen: Konzept, p 14

lancz-Haus erbracht, wah-

rend das mobile Reha-Team, das die Rehabilitations-
therapie durchfuhrt, von den Stadtischen Kliniken
Hochst entsendet wird.

Problematisch ist dabei die Finanzierung. Die Lei-
stungen der rehabilitativen Kurzzeitpflege mussen
sowoh! Uber die Pflegeversicherung als auch Uber
die Krankenversicherung finanziert werden. Denkbar
wadre eventuell auch ein Versorgungsauftrag nach §
111 SGB V. Entsprechende Vereinbarungen mit den
Kostentragern sind noch nicht getroffen worden.2®

Wir haben diesen Punkt herausgegriffen, weil hier
besonders deutlich wird, welche Verbesserungen in
der Versorgung alterer Menschen durch die Zusam-
menarbeit eines geriatrischen Krankenhauses mit
einer Einrichtung der sozialpflegerischen Versorgung
erzielt werden kénnen.

Fur solche Verbesserungen muss die Kooperation
zwischen den beiden Einrichtungen in den Struktu-

26 a.a.0., p30;
Frankfurter Verband fir Alten- und Behindertenhilfe
e. V./Magda HaBdenteufel: Konzeption - Ersatzneu-
bau Victor-Gollancz-Haus. September 2000, p 15-16.
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ren der Einrichtungen fest verankert sein. Ein reines
raumliches Nebeneinander, wie es auch in dem Titel
. Gerontologisch/Geriatrisches Zentrum” anklingt,
reicht nicht aus. Ein Ubergeordneter Koordinierungs-
ausschuss kann allein dieses Miteinander nicht schaf-
fen, auch wenn er Weisungsbefugnisse hat. Zusam-
menarbeit zum Wohle der Patienten zeigt sich in der
taglichen Arbeit auf den Stationen und Wohnberei-
chen, in den Entscheidungen der Arzte und Pfleger,
die immer berlcksichtigen, welche Abteilung inner-
halb der integrierten Versorgungsstruktur aus Geria-
trie, Rehabilitation und Pflege fur den alteren Men-
schen das Optimum an Lebensqualitat und
Behandlung bietet.

Eine solche Zusammenarbeit steht im Alltag einer
Einrichtung vor erheblichen Schwierigkeiten, die
noch verstarkt werden, wenn die Kooperation Uber
Trager und Finanzierungsgrenzen hinweg geschehen
soll. Wir empfehlen deshalb schon wahrend des
Neubaus des Victor-Gollancz-Hauses und nach Mog-
lichkeit vor der Umstrukturierung der Geriatrie in
Hochst eine Gruppe aus Leitenden und Mitarbeitern
aus den Bereichen medizinische, therapeutische,
pflegerische und psychosoziale Versorgung zu bil-
den, die gemeinsam Vorschldge erarbeitet, wie die
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geforderte intensive Kooperation bereits in den
Strukturen der einzelnen Bereiche fest verankert
werden kann.

Zu diesen Strukturen gehort auch die Art der Perso-
nalfihrung. Echte Kooperation kann nur auf freiwil-
liger Basis geschehen. Kooperation, die von oben
angeordnet wird, funktioniert nicht. Kooperation
braucht Mitarbeiter, die soweit wie mdglich selb-
standig arbeiten dirfen und Anerkennung fir ihre
Arbeit erfahren. (Notwendigkeiten, die sich im Ubri-
gen mit den Forderungen des Frankfurter Forums fur
eine Personalfuhrung, die strukturelle Gewalt im
Pflegeheim vermeiden hilft, decken.)

Es sei noch darauf hingewiesen, dass das Problem
verwirrter und psychisch veranderter alterer Men-
schen in der Konzeption, die Prof. Flsgen erstellt
hat, keine besondere Rolle spielt. Nur im Zusammen-
hang mit dem Geriatrischen Konsil wird erwahnt,
dass dieses auch als Memory-Klinik fungieren
konne.2’ In der Konzeption des Frankfurter Verban-
des fir den Neubau des Victor-Gollancz-Hauses wer-
den eigene Wohngruppen mit einer besonderen
Betreuung fur Demente vorgesehen, die sich am
Konzept der ,Wohngemeinschaften” orientieren,
wie sie das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
vorschlagt.?8

3.1.3.2 Hufeland-Haus

Das Hufeland-Haus war als Einrichtung nach § 111
SGB V zusammen mit der Reha-Klinik am Kathari-
nenstift Wiesbaden und der Martin-Luther-Stiftung
Hanau Teil eines hessischen Modellprogramms, das
Erkenntnisse zu einem zweistufigen Geriatriekon-
zept bringen sollte. Dieses Modellprogramm wurde
wissenschaftlich begleitet von Dr. Klaus Ostermann
(Forschungsgruppe Pravention und Rehabilitation
am FB 04 der Universitat-Gesamthochschule Kassel).
Einige Ergebnisse der Begleitforschung mochten wir
hier kurz referieren, da sie wichtige Hinweise auf die
zukinftige Gestalt der Geriatrie in Frankfurt enthal-
ten.

Im Zeitraum der wissenschaftlichen Begleitung
(1997-1998) wurden 762 Patientinnen und Patien-
ten behandelt.2?

Tabelle 3.3
Patientinnen und Patienten im Modellprogramm
im Hufeland-Haus

Alter Frauen Manner Insgesamt
(N=562) (N=192) (N=754)
bis 59 > 1% 2% 1%
60-64 1% 7% 3%
65-69 5% 5% 5%
70-74 9% 15% 9%
75-79 18% 24% 20%
80-84 22% 22% 22%
85-89 31% 19% 28%
90-94 12% 4% 10%
zlie‘i' 2% 2% 2%
Summe 100% 100% 100%

Quelle: Ostermann 2000a, a.a.0.

Knapp vier Funftel aller Patientinnen und Patienten
kamen aus Frankfurt (78,9%), aus Offenbach waren
es 3,9%, aus Darmstadt 3,5%, aus Bad Vilbel 2,0%.
Der Rest von 11,7% verteilt sich auf weitere Orte im
GroBraum Frankfurt. Innerhalb Frankfurts spielte die
Entfernung zur Klinik keine Rolle.

Diese Zahlen bedeuten aber auch, dass 20% der
Patienten, die in Frankfurt behandelt werden, nicht
aus Frankfurt stammen. Dabei gibt es im Umkreis
weitere geriatrische Einrichtungen: die Stadtischen
Kliniken Hochst in Frankfurt selbst, in Wiesbaden,
Bad Homburg, Hanau und Russelsheim.39 Geriatrie-
Planung in Frankfurt hat Uber das Stadtgebiet hinaus
Bedeutung und muss auch die demographische Ent-
wicklung im Umland bertcksichtigen.

Dieser weite Einzugsbereich ist nur fur die vollstatio-
naren Patienten glltig. Die Patienten der Tagesklinik

27 a.a.0., p27.

28 Frankfurter Verband fir Alten- und Behindertenhilfe
e. V./Magda HaBdenteufel: Konzeption - Ersatzneu-
bau Victor-Gollancz-Haus. September 2000, p 7.
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29 Klaus Ostermann: Geriatrische Behandlung im Hufe-
landhaus Frankfurt/Main. Kassel 2000, p 4 (= Oster-
mann 2000a).

30 Hahn/Knauf/Misselwitz/\Werner (1998), p 56.
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3. Gesundbheitliche Versorgung élterer Menschen

(N=39, 5% aller Patienten) kamen eher aus klinikna-
hen Stadtteilen Frankfurts (zu 25% aus Seckbach
und Bornheim). Das Transportproblem scheint bei
einer teilstationdren Aufnahme eine entscheidende
Rolle zu spielen. Problematisch kdnnte auch der
Modus der Einweisung durch die Hauséarzte sein. Die
tagesklinischen Kapazitaten

den hauslichen Hilfe zeigen sich erhebliche Unter-
schiede zwischen der Situation alterer Mannern und
Frauen. Wéhrend mehr als die Halfte der Manner
durch ihre Ehepartnerin versorgt werden kénnen,
steht die Mdglichkeit der Versorgung durch den Ehe-
partner nur 15% der Frauen zur Verfigung. 85%

konnten nicht ausgelastet wer-

Tabelle 3.4
den.3!

, Hufeland-Haus
Die Vorgaben des Erhalts der

Familienstand der Patientinnen und Patienten im Modellprogramm im

Selbstandigkeit und der Integra- | Familienstand Patientinnen Frauen Manner
tion in das stationare Umfeld (N=752) (N=560) (N=192)
scheint eine teilstationdre geria- verheiratet 25% 15% 56%

trische B"ehandlung.besser erfgl- Jerwitwet 8% 68% 7%

len zu kénnen als eine vollstatio-

ndre. Diesem Vorteil aber. steht Ied|g,‘getrennt, 17% 17% 17%

die Belastung des Patienten geschieden

durch den Transport und die Summe 100% 100% 100%

Belastung der  Angehorigen

durch die Vorbereitung auf den

Quelle: Ostermann 2000a, a.a.0.

Transport und die Pflege, die wei-

terhin zu Hause erbracht werden muss, gegenuber.
Diese Belastungen kénnen bei einrichtungsnah woh-
nenden Patienten zu einer Entscheidung fur die voll-
stationare Aufnahme fuhren, auch wenn die not-
wendige Behandlung teilstationar durchgefiihrt
werden kdnnte.

Die mangelnde Auslastung ist nicht nur im Bereich
tagesklinischer, sondern auch im Bereich tagespfle-
gerischer Einrichtungen festzustellen. Unserer Mei-
nung nach sollte — gerade vor dem Hintergrund der
Einrichtung neuer tagesklinischer Platze im Frankfur-
ter Geriatriekonzept — der Problematik der Ausla-
stung dieser Pldtze ein besonderes Augenmerk
geschenkt werden. Zu Uberlegen ware auch, ob
MaBnahmen ergriffen werden mussten und auch
ergriffen werden kénnen, die eine teilstationdre Auf-
nahme attraktiver flr Patienten und Angehorige
machen. Diese MaBnahmen koénnen im Bereich der
Tagesklinik liegen wie flexiblere oder langere Betreu-
ungszeiten, sie kénnen aber auch im hauslichen
Bereich liegen als Unterstltzung bei der Vorberei-
tung des Patienten oder in der Einrichtung eines
Fahrdienstes.

Aufschluss Gber das notwendige Mal3 an professio-
neller Hilfe nach Abschluss der Behandlung kann der
Familienstand geben. In der zur Verfliigung stehen-

31 Ostermann (2000a), p 4.
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aller behandelten Frauen mussen ohne die Unter-
stitzung eines Ehepartners auskommen und fur ihre
Versorgung im Falle der Hilfs- und Pflegebedurftig-
keit auf andere personelle oder institutionelle Hilfen
zurtickgreifen.32

Auch wenn Uber den Familienstand nicht erfasst
werden kann, wieviele der alteren Menschen inner-
halb der Familie von ihren Kindern oder anderen
Angehorigen versorgt werden koénnen, so geben
diese Zahlen doch einen starken Hinweis darauf,
dass im Falle von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit sehr
haufig professionelle Unterstlitzung bendétigt wird.
Daraus folgt direkt ein entsprechender Bedarf an
Beratung und Organisation der Unterstlitzung in
Vorbereitung auf die Entlassung.

Aufféllig ist, dass der Anteil derjenigen, die in ein
Pflegeheim entlassen werden, mit 15% erheblich
hoher ist als in den beiden anderen Modelleinrich-
tungen in Wiesbaden und Hanau, in denen dieser
Anteil unter 10% liegt. 33

32 a.a0.,pb.
33 a.a.0.,p15.
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Tabelle 3.5

Wohnen nach der Entlassung (N=751)

eigene Hauslichkeit 67 %

Pflegeheim 15%

bei Verwandten 2%

Ernt:ialcss:unnggin eine teilstationdare <0.5%

Verlegung in ein Krankenhaus 13%

Altenwohnheim 3%
100%

Quelle: Ostermann (2000a), p 15.

Eine Nachbefragung einiger Patienten (N=159) ein
Jahr nach der Entlassung ergab eine Erhéhung des
Anteils derjenigen, die im Pflegeheim leben.3*

Tabelle 3.6
Wohnsituation ein Jahr spater, Nachbefragung
(N=159)

eigene Hauslichkeit 72%

Angehorige 5%

Pflegeheim 23%
100%

Quelle: Ostermann (2000a), p 22

60% der ehemaligen Patienten erhalten Hilfe durch
einen ambulanten Pflegedienst, bei 23% helfen
Angehorige und bei 4% Nachbarn oder Freunde.3?

Die im Vergleich zu Wiesbaden und Hanau hohe
Anzahl von Pflegeheimiberleitungen im Hufeland-
Haus gab AnstoB zu einer weiteren Untersuchung,
die mogliche Grinde aufzeigen und den Prozess der
Uberleitungspflege insgesamt beschreiben sollte.3®

Patientinnen der drei hessischen Modell-
standorte (...), die in ein Pflegeheim nach
der RehabilitationsmaBnahme gehen, unter-
scheiden sich nicht nach dem Diagnosemu-

34 a.a.0.,p22.

35 a.a.0.,p27.

36 Klaus Ostermann: Studie Uber den Verlauf geriatri-
scher Rehabilitation am Hufeland-Haus und den Uber-
gang in die hausliche und stationdre Pflege. Kassel
2000 (= Ostermann 2000b).
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ster, der Dauer der Akutbehandlung und der
Hilfs- und Pflegebedurftigkeit bei Aufnahme
in die Rehabilitationseinrichtung. In der Kli-
nik fur Geriatrie in Frankfurt werden im
Gegensatz zu den beiden anderen Einrich-
tungen (...) haufiger Uber 80 Jahre alte
Frauen behandelt. Die Patientinnen sind in
Frankfurt haufiger als an den beiden ande-
ren Standorten verwitwet, getrennt lebend,
geschieden oder ledig und seltener verheira-
tet. (...) Nur die hohe Quote der Einperso-
nenhaushalte in Frankfurt bietet einen
Hinweis auf die erhohte Verlegung in ein
Heim von Patientinnen nach geriatrischer
Rehabilitation.?”

Aus der Untersuchung des Prozesses der Uberlei-
tungspflege wollen wir nur zwei Ergebnisse heraus-
greifen: die Beratung bzw. Vermittlung bezlglich
ambulanter und stationarer Pflege und die Zusam-
menarbeit mit den BuV-Stellen.

51 Patientinnen wurden in die vollstationadre Pflege
entlassen bzw. wurden bei der Nachuntersuchung
nach einem Jahr im Pflegeheim angetroffen. 178
Patientinnen wurden in die eigene Hauslichkeit ent-
lassen, von denen bei 40 kein Hilfebedarf bestand.
Im Tabelle 3.7 werden die Leistungen des Kranken-
haussozialdienstes in Bezug auf das Versorgungsma-
nagement flr diese beiden Patientengruppen
gegentibergestellt.3®

Aus der sehr geringen Zahl von Leistungen des Kran-
kenhaussozialdienstes des Hufeland-Hauses im
Bereich Beratung/Vermittlung/Organisation ambu-
lanter Hilfe und Pflege fir Menschen, die in die sta-
tionare Pflege entlassen worden sind, wird deutlich,
dass die Beratungen des Krankenhaussozialdienstes
nicht ergebnisoffen sind. (Zumindest ist die offene
Beratung nicht dokumentiert.) Die Leistungen des
Krankenhaussozialdienstes unterstiitzen den Patien-
ten nicht darin, selbst die Entscheidung auf ambu-
lante oder stationare Pflege zu treffen, auch dann
nicht, wenn die Patientinnen mit der vollstationaren
Versorgung nicht einverstanden sind.>®

Diese Entscheidung wird nicht ,automatisch” durch
den Grad der Pflegebedirftigkeit bestimmt. Die

37 a.a.0., p30.
38 a.a.0., pp 17-21.
39 a.a.0.,p18.
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Tabelle 3.7

Leistungen des Krankenhaussozialdienstes in der stationdren und ambulanten

Pflege (%)

Anregung der Prifung nach BetreuungsG

Antrag auf ambulante Pflege

Antrag auf stationare Pflege

Beratung hauslicher Versorgung

Beratung im Betreuungsrecht

Beratung in finanziellen Angelegenheiten

Beratung in sozialrechtl. Angelegenheiten

Psychosoziale Beratung

Beratung Angehdriger

Organisation von Hilfsmitteln

Organisation ambulanter Pflege

Organisation stationarer Pflege

Organisation Notruf

Organisation Begutachtung MDK

Vermittlung ambulanter Dienste

Vermittlung stationarer Pflege

Vermittlung an BuV-Stelle

Vermittlung Essen auf Radern

Quelle: Ostermann (2000b), p 18.

wenn vorher schon ambu-
lante Dienste in Anspruch
genommen wurden.*!
stationar ambulant . ) )
(N=51) (N=138) Uber die Grinde fur die
geringe Kooperation zwi-
18% 1.5% schen Krankenhaussozial-
2% 21,2% dienst und BuV-Stellen kon-
nen hier keine gesicherten
26% 0,7%
Aussagen gemacht wer-
6% 12,4% den. Es wird aber deutlich,
4% 22% anS auf dem Gebiet der
Uberleitungspflege in
2% 2,2% Frankfurt Handlungsbedarf
12% 23,4% besteht.
20% 17.5% Ein Schritt in diese Richtung
2% 2,9% ist das Konzept der Ambu-
_ 5.1% lanten Erstversorgung nach
stationarer geriatrischer
4% 16,8% Behandlung (Wohnrau-
14% 0,7% manpassung) der Klinik fir
Geriatrie im  Hufeland-
- 1,5% -
Haus, wie es vom Hufe-
9% 4,4% land-Haus bereits erprobt
2% 6.6% wurde. Dieses Konzept
geht davon aus, dass der
18% ) Erfolg der stationar erreich-
0% 4,4% ten Rehabilitation  nicht
dadurch zu Nichte gemacht
- 6,6%
werden darf, dass der
Rehabilitierte in eine hausli-

Untersuchung zeigt auch, dass selbst Patienten, die
zum Zeitpunkt der Entlassung schwerst pflegebe-
durftig sind, erfolgreich nach Hause entlassen wer-
den kénnen.4?

Das zweite Ergebnis dieser Untersuchung, das wir
hier herausgreifen wollen: Eine Zusammenarbeit des
Krankenhaussozialdienstes mit den BuV-Stellen ist
kaum vorhanden. Bei den Leistungen des Sozialdien-
stes fUr in die vollstationare Pflege entlassene Patien-
ten ist in keinem einzigen Fall die Vermittlung an
eine BuV-Stelle dokumentiert. Bei den nach Hause
entlassenen nur in 4,4% aller Falle, das sind gerade
6 Patientinnen. Fir die Motivation der Vermittlung
an eine BuV-Stelle spielt es eine gewissen Rolle,

che Umgebung zurtick-
kehrt, die aufgrund ihrer

Gestaltung und mangelnder Hilfen das angestrebte
selbstandige Leben nicht erlaubt. Wohnraumanpas-
sung, Organisation von Hilfe und Pflege sowie
Besorgung und Installation von Hilfsmitteln kénnen
notwendig sein, damit die Rehabilitation nicht am
Umfeld scheitert.

Das Hufeland-Haus hat ein Modell von Uberleitungs-
pflege entwickelt, das die Einschatzung des mogli-
chen  Hilfebedarfs durch  ein  geriatrisches
Assessment, die Ermittlung des konkreten Bedarfs
auch durch einen Hausbesuch und die Organisation
der notwendigen Hilfen umfasst. Diese Hilfen gehen
Uber die normalen Leistungen eines Krankenhausso-
zialdienstes hinaus.

40 a.a.0., pp 14-15.
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41 a.a.0., p32.
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“Durchfihren einer Ist-Analyse in der hauslichen

Umgebung des Pflegebeddirftigen

e Ermittlung und gegebenenfalls Sicherstellung
des individuellen ambulanten Hilfebedarfs der
Grundpflege, des hauswirtschaftlichen Bedarfs
und der ,Sonstigen Hilfen”

e Beratung des Pflegebeddrftigen, dessen Ange-
horige oder gegebenenfalls des gesetzlichen
Betreuers hinsichtlich der moéglichen ambulan-
ten Hilfen

e Installierung von Hilfen (...) und Hilfsmitteln wie
Gehhilfen, Rollstuhl, Behindertenbesteck und
Geschirr, Behindertentelefon, Hausnotruf u.a.

e Vorbereitung und Organisation von kleineren
WohnraumanpassungsmaBnahmen wie Anbrin-
gen von Haltegriffen, Toilettensitzerhéhungen,
Beschaffung eines Pflegebettes oder Verdnde-
rung des vorhandenen Bettes

e Kostenkldrung und Antragstellung z.B. bei den

Pflegekassen, Beihilfestellen und dem Jugend-

und Sozialamt Frankfurt.”4?

Bestechend an diesem Konzept ist, dass in der
Schlussphase der Rehabilitation im Krankenhaus ein
Team des Krankenhauses gemeinsam mit dem Pati-
enten in die Wohnung des Patienten fahrt und dort
die notwendigen AnpassungsmafBnahmen bespricht.
Eine exakte Bestimmung des individuellen Hilfebe-
darfs und die Verordnung der entsprechenden Hilfs-
mittel noch vor der Entlassung aus der Klinik sind so
maoglich.

Die Finanzierung dieser zusatzlichen Leistungen des
Geriatrischen Teams und des Krankenhaussozialdien-
stes, die nicht mehr vom Pflegesatz des Krankenhau-
ses gedeckt werden kénnen, soll durch eine Verein-
barung zwischen dem Hufeland-Haus und dem
Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main
nach § 93 Abs. 2 BSHG geregelt werden. In dieser
Vereinbarung ist auch eine enge Zusammenarbeit
mit den Sozialrathdusern und den Besonderen Dien-
sten des Jugend- und Sozialamtes vorgesehen. Dazu
gehorte eine Ubergabe der Fall-Verantwortung fir
den einzelnen Patienten vom Geriatrischen Team an
das Jugend- und Sozialamt oder einen anderen
Dienst. Es ist daran gedacht, dass diese Ubergabe
erst einige Tage nach der Entlassung stattfindet,
damit die ersten Eingewdhnungsschwierigkeiten zu

42 Geriatrische Reha im Hilfesystem der Stadt Frankfurt
a.M. am Beispiel ... Hufelandhaus, Frankfurt am Main
2000, p 1.
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Hause noch von Mitgliedern des Geriatrischen Teams
begleitet werden kénnen.

Im Vorteil der Hilfe direkt aus dem Geriatrischen
Team der Klinik liegt auch der Nachteil dieses Kon-
zepts. WohnraumanpassungsmaBnahmen  brau-
chen, wenn sie auch nur ein klein wenig umfangrei-
cher sind, Zeit. Sie mdissen nicht nur eingeleitet,
sondern auch in ihrer Durchfihrung begleitet und
am Ende abgenommen werden. Auch bei anderen
Formen der Hilfe und Unterstitzung muss auf die
Organisation und Bestellung die Erfolgskontrolle fol-
gen. Entspricht das bestellte Hilfsmittel den Anforde-
rungen? Wird es vom Hilfsbedurftigen auch ange-
nommen? Diese Nachsorge kann erst nach einiger
Zeit durchgeftihrt werden, d.h. zu einem Zeitpunkt,
wenn der Patient schon lange aus der Klinik entlas-
sen und seine Betreuung nicht mehr in den Zustan-
digkeitsbereich des Geriatrischen Teams wie des
Krankenhaussozialdienstes fallt.

Das Konzept des Hufeland-Hauses sollte abgestimmt
werden mit der Arbeit der ,Wohnungsberatung fiir
behinderte Menschen und Senioren”, wie sie in
Frankfurt auf Basis der Frankfurter Richtlinie: § 75
BSHG — Teil Il E vom 26.6.93 u. 15.2.94 seit Februar
1993 durchgefiihrt wird. Die Aufgaben dieser Woh-
nungsberatungsstelle, die Teil des Beratungsangebo-
tes des Jugend- und Sozialamtes ist, sind vielfaltig:

e Beratung behinderter, alterer und chronisch
kranker Burger zur Verbesserung ihrer Wohnsi-
tuation

e Mitwirkung bei der Wohnungsvermittlung

e Zusammenarbeit mit Wohnungsbaugesellschaf-
ten und Bauherren beim Bau barrierefreier Woh-
nungen nach DIN 18025

e Zusammenarbeit mit dem Stadtplanungsamt im
Bereich der Wohnungsbauférderung

o Offentlichkeitsarbeit

e Mitarbeit im Fachausschuss Wohnen der Frank-
furter BehindertenAG

e Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Diensten.

Erfullt der antragstellende Mieter die Voraussetzun-
gen von Hilfen nach BSHG, so ist das Sozial- und
Jugendamt fir die Gewahrung von Zuschiissen zur
Erhaltung oder Beschaffung einer behindertenge-
rechten Wohnung zusténdig. Ist der Antragsteller
Eigentimer der Wohnung oder Vermieter oder liegt
sein Einkommen Uber den Grenzen des § 79 BSHG,

INBAS-Sozialforschung
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so fallen die MaBnahmen in die Zustandigkeit des
Stadtplanungsamtes.

Auf der Basis der bestehenden Richtlinien plant das
Jugend- und Sozialamt eine Weiterentwicklung der
Konzeption der Stelle ,Wohnungsberatung fur
behinderte Menschen und Senioren”. In Zusammen-
arbeit mit anderen Trégern ist dabei ein integrierter
Verbund zur Wohnraumberatung alterer Menschen
geplant. Drei mogliche Aufgabenbereiche des Ver-
bundes sind bisher angedacht:

e Pravention als Vorbereitung auf maogliche
Lebens- und Wohnbedingungen im Alter

e Information Uber bereits vorhandene Wohn-
moglichkeiten in Frankfurt am Main

e Umzugshilfen als begleitende Unterstiitzung
und technische Hilfe.

In allen drei Bereichen sollen Ehrenamtliche wesentli-
che Aufgaben Ubernehmen. Ziel ist die Schaffung
eines kooperativen Netzwerks, das weitgehend zur
Verwirklichung individueller Wohnvorstellungen und
Wiinsche nach Selbstandigkeit im Alter verhilft.

Wir mdéchten anregen, darlber nachzudenken, ob
die Vorteile einer Uberleitungspflege aus dem Geria-
trischen Team, die die Hauslichkeit des Patienten
direkt mit einbezieht, nicht auch in dieser neuen
Konzeption der Wohnberatung in Frankfurt erhalten
werden kann. Die eigentliche Verantwortung fir die
erfolgreiche Organisation und Installation der Hilfen
kdonnte bei der Wohnberatungsstelle oder dem
kooperativen Netzwerk, bei einer anderen Bera-
tungs- und Koordinierungsstelle oder beim 6rtlich
zustandigen Sozialdienst liegt. Der Nachteil der
Ubergabe der Fallverantwortung mit seiner Einfiih-
rung eines vollig neuen Ansprechpartners fur den
alteren Patienten ware vermieden. Zudem koénnte
dieser Dienst auch von éalteren Menschen genutzt
werden, die nicht in geriatrischer Behandlung sind.

Konkret konnte dies so aussehen, dass der Hausbe-
such, der durch einige Mitglieder des Geriatrischen
Teams erfolgt, gemeinsam mit einer Mitarbeiterin
der Beratungsstelle oder des Sozialdienstes durchge-
fahrt wird. Dabei wird dann nicht nur die hausliche
Umgebung des Patienten gepriift. Es kdnnen auch
die notwendigen Informationen Uber das Krank-
heitsbild des Patienten und zu erwartende Ein-
schrankungen weitergegeben werden. Die Kompe-
tenz des Geriatrischen Teams bleibt in der

INBAS-Sozialforschung

Uberleitung aus dem Krankenhaus erhalten, die
Kontinuitat der Betreuung durch eine Stelle ist
gewahrleistet.

Auf jeden Fall aber stellt das Konzept des Hufeland-
Hauses einen wesentlichen Schritt zur Verbesserung
der Uberleitungspflege dar.

3.1.4 Geriatrische Rehabilitation

Einrichtungen geriatrischer Rehabilitation auBerhalb
von Krankenhausern, d.h. nach § 111 SGB V sind
zurzeit in Frankfurt nicht vorgesehen.

3.2 Sozialpsychiatrie

Seit dem 1. 1. 2000 untersteht die sozialpsychiatri-
sche Versorgung nicht mehr dem Sozial- sondern
dem Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt am Main.
Mit diesem Wechsel einher geht eine Neuordnung
der kommunalen Psychiatrie auf der Basis eines Kon-
zepts , Umstrukturierung der kommunalen Psychia-
trie in Frankfurt am Main”, das im Stadtgesundheits-
amt im Dezember 1999 erarbeitet wurde.*3

Diese Neuordnung folgt vier Grundprinzipien:

e  Gleichstellung von psychisch Kranken mit soma-
tisch Kranken

e Gemeindenahe Versorgung in Sektoren

e Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung
aller psychisch Kranken

e Koordination aller Versorgungsdienste in den
Sektoren

Die sozialpsychiatrischen Dienste haben sowohl
amtsarztliche als auch vor allem beratende, hel-
fende, vermitteinde und begutachtende Aufgaben

43 Die Ausfiihrungen dieses Kapitels stltzen sich — zum
Teil wortlich — auf dieses Konzept sowie auf ein
Gesprach mit Frau Dr. Peters (Leiterin des Stadtge-
sundheitsamtes) und Herrn Balbierski (Koordination
im Stadtgesundheitsamt), die das Konzept erstellt
haben.

44 Stadtgesundheitsamt Frankfurt am Main: Konzept
Umstrukturierung der kommunalen Psychiatrie in
Frankfurt am Main. Frankfurt 1999, p 2.
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zu erflllen. Der sozialpsychiatrische Dienst arbeitet
als Bindeglied im Spannungsfeld zwischen Einrich-
tungen und Diensten unterschiedlicher Tragerschaft,
der klinischen und ambulanten nervendrztlichen
Behandlung psychisch Kranker und deren komple-
mentaren psychosozialen Betreuung. Eine zusatzli-
che Aufgabe liegt in einem erganzenden Gesund-
heits-Service flr besonders schwer zugangliche
psychiatrische Patientengruppen.*?

Diese letzte Aufgabe stellt sich insbesondere in
Bezug auf die Behandlung verwirrter oder anderwei-
tig psychisch veranderter alterer Menschen, die allein
leben. Sehr oft wird die Verdnderung selbst nicht
bemerkt, und selbst wenn sie erkannt wird, fehlt oft
die Motivation, zum Arzt zu gehen und sich behan-
deln zu lassen. Es braucht dann andere Menschen —
Angehdrige, Nachbarn oder eben den sozialpsychia-
trischen Dienst —, die flr eine arztliche Behandlung
sorgen.

Das Problem der mangelnden Motivation liegt aber
nicht nur auf der Seite des Patienten. Nicht wenige
Hausarzte zeigen nur eine geringe Neigung, sich um
eine grindliche Abklarung der Diagnosen Demenz
oder altersbedingte Depression zu bemuhen. Oft
horen Patienten nur ein ,Das ist halt so im Alter,
damit mUssen Sie sich abfinden” und eine mogliche
Behandlung unterbleibt. Dabei spielt es natdrlich
auch eine Rolle, dass es sehr langwierig sein kann,
fUr einen Patienten die Medikation zu finden, die
seine Demenz wirksam verzdgern kann — wobei die
neuen und wirksamen Medikamente das Arzneimit-
telbudget des verschreibenden Arztes sehr stark
belasten.

Unserer Meinung nach ware es also auch eine sinn-
volle Aufgabe des sozialpsychiatrischen Dienstes, auf
der Ebene der niedergelassenen Arzte das Verstand-
nis fir und die Einsicht in die Notwendigkeit und die
Maglichkeiten der Behandlung verwirrter und psy-
chisch veranderter alterer Menschen zu férdern.

3.2.1 Psychisch verdnderte dltere Menschen

Es geht dabei nicht um eine Randgruppe. Das
Gesundheitsamt schatzt in seiner Konzeption die
Zahl psychisch auffalliger Menschen Uber 60 Jahren
auf 5.000 Personen bei einer Quote von ca. 5% in

45 a.a.0.,p9.
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der Bevolkerung Uber 60 Jahren. Nach dem Meldere-
gister waren am 31. 12. 1999 138.709 Menschen
Uber 60 Jahren mit Hauptwohnsitz in Frankfurt regi-
striert.*6 GemaB der Quote von 5% waren zu die-
sem Zeitpunkt 6.900 dltere Frankfurter psychisch
auffallig.

Fragt man nicht nach ,psychischer Auffalligkeit”,
sondern nach ,psychischer Gesund- bzw. Krank-
heit”, dann erhalt man hochst wahrscheinlich  weit
groBere Anzahlen betroffener dlterer Menschen in
Frankfurt. Die Berliner Altersstudie kommt bei ihren
Untersuchungen auf einen Anteil von 44% der Men-
schen Uber 70 in Westberlin, die psychisch keinerlei
Stérungen zeigen, wahrend 24% dieser Alters-
gruppe eindeutig psychisch krank sind.*’ Umgerech-
net auf Frankfurt ergdbe sich daraus eine Anzahl von
ca. 17.500 psychisch kranken éalteren Menschen in
Frankfurt bei einer Bevolkerung von ca. 73.000 Per-
sonen Uber 70 Jahren.

Die haufigsten psychischen Krankheiten sind nach
der Berliner Studie Demenzen, von den 14% der
Uber 70-Jahrigen betroffen sind, und Depressionen,
an denen 9% leiden. Die Rate der Depressionen
zeigt keine Altersabhangigkeit, wahrend Demenzen
mit dem Alter stark zunehmen auf Uber 40% bei
den uber 90-J4hrigen.*® Ubertragen wir die Berliner
Ergebnisse wieder auf Frankfurt, so litten ca. 10.000
Frankfurter Gber 70 an einer Demenz und ca. 6.600
an einer Depression.

Der groBte Teil dieser Menschen wird die Behand-
lung seiner psychischen Krankheit Gber die normalen
Wege der gesundheitlichen Versorgung finden. Fiir
die Zahl derer, die auf diese Weise nicht erreicht wer-
den und so auf den sozialpsychiatrischen Dienst
angewiesen sind, gibt es keine konkreten Anhalts-
punkte.

46 Vgl. Tabelle 2.10, Statistisches Jahrbuch der Stadt
Frankfurt 2000.

47 Mayer, Karl Ulrich/Baltes, Paul B. (Hrsg.): Die Berliner
Altersstudie. Berlin: Akademie-Verlag, 1996, p 186:
.Knapp die Halfte (44%) der 70jahrigen und élteren
Westberliner zeigte keinerlei psychische Stérungen,
wahrend knapp ein Viertel (24%) eindeutig psychisch
krank war (spezifizierte DSM-III-R-Diagnostik). Das
restliche knappe Drittel setzte sich aus Tragern psy-
chopathologischer Symptome ohne Krankheitswert
(16%) und psychischer Stérungen mit Krankheitswert
(17%) zusammen. "

48 ibid.
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Jegliche Planung von MaBnahmen, die diese Ziel-
gruppe erreichen und von ihr auch angenommen
werden soll, kann nur einen vorldufigen Charakter
haben, bis Informationen dartiber gewonnen wer-
den, wie viele altere Menschen in Frankfurt einer
besonderen sozialpsychiatrischen Betreuung bedur-
fen, unter welchen Bedingungen sie leben und wie
sie erreicht werden kénnen.

3.2.2 Finanzierung

Noch unsicher sind diese Planungen auch im Hin-
blick auf die Finanzierung. Der sozialpsychiatrische
Dienst arbeitet nicht institutions-, sondern personen-
bezogen. Dabei werden fur den Betroffenen kom-
plexe psychiatrische Leistungen erbracht, die neben
einem medizinischen Anteil auch MaBnahmen psy-
chosozialer Betreuung umfassen. Diese psychoso-
ziale Betreuung ist kein Plus, auf das auch verzichtet
werden kénnte. Nach einem umfassenden Verstand-
nis von Sozialpsychiatrie bietet nur eine aufeinander
abgestimmte Reihe von psychiatrischen wie psycho-
sozialen MaBnahmen die Chance fir eine ,Heilung”
des Betroffenen, die nicht nur den rein medizini-
schen Behandlungserfolg umfasst, sondern auch die
gelungene Integration in das soziale Umfeld. Psych-
iatrische Auffalligkeit zeigt sich an der Storung dieser
Integration, und eine Behandlung der zugrunde lie-
genden psychiatrischen Krankheit kann diese St6-
rung selbst noch nicht unbedingt beheben.

Der medizinische Anteil an der sozialpsychiatrischen
Komplexleistung wird von den Krankenkassen Uber-
nommen. Die Leistungen zur sozialen Integration fal-
len aber nicht in den Leistungskatalog der Kranken-
kassen. Am einfachsten lasst sich dieser Teil der
Leistungen Uber Leistungen nach BSHG finanzieren,
was aber zu den bekannten wirtschaftlichen Konse-
quenzen fUr den Leistungsempfanger und seine
unterhaltspflichtigen  Familienangehorigen  fuhrt.
Hier sind im Gesprach mit den verschiedenen Finan-
zierungstragern neue, flexiblere Finanzierungsfor-
men zu entwickeln.*?

3.2.3 Organisation der ,Psychiatrischen
Abteilung am Gesundheitsamt”

Die psychiatrische Abteilung am Gesundheitsamt
umfasst die funf Bereiche:

e Steuerung, Koordination und Berichterstattung
e Sozialpsychiatrischer Dienst in 4 Sektoren

e Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Gerontopsychiatrie

e Suchterkrankungen.®®

Die Aufgaben des Bereichs ,Steuerung, Koordina-
tion und Berichterstattung” lassen sich ganz knapp
mit den zusatzlichen Begriffen ,Planung, Finanzie-
rungsmoglichkeiten,  Qualitatssicherung, Vernet-
zung” beschreiben. Unserer Meinung nach ist es
sehr wichtig, dass es eine zentrale Stelle innerhalb
der kommunalen Psychiatrie in Frankfurt gibt, die
sich um die Umsetzung und Fortschreibung des Kon-
zepts und um die Schaffung férderlicher Rahmenbe-
dingungen kiimmert.

Zu diesen Rahmenbedingungen gehort die Koordi-
nation mit anderen stadtischen Amtern — z.B. mit
dem Jugend- und Sozialamt — , mit Einrichtungen
und Diensten der Leistungserbringer, mit Initiativen
und Selbsthilfegruppen. Ein besonderes Augenmerk
sollte dabei auf die Schnittstelle zwischen medizini-
schen Angeboten auf der einen und sozialen Hilfen
auf der anderen Seite gerichtet werden, da die
Zusammenarbeit zwischen diesen beiden Bereichen
nicht immer selbstverstandlich ist und durch die
unterschiedlichen  Finanzierungstrager — erschwert
wird.

Zur Schaffung forderlicher Rahmenbedingungen
gehort ebenfalls die Entwicklung neuer Finanzie-
rungsmodelle und deren Umsetzung. Diese Aufgabe
ist sehr schwierig — und der Erfolg keineswegs
garantiert — da hier Bereiche angesprochen werden,
die nicht mehr in die stadtischen Kompetenzen fal-
len. Trotzdem ist — auch politisch — der Versuch not-
wendig, hier etwas zu bewegen, denn eine umfas-
sende psychosoziale Hilfe fallt weitgehend durch die
Raster der verschiedenen Sozialversicherungen.

49 Stadtgesundheitsamt Frankfurt (1999), pp 9-11.
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3.2.4 Die Umsetzung der Konzeption

Besonders hervorheben mdochten wir die Notwen-
digkeit, die Umsetzung des Konzepts flexibel zu
gestalten und fur eine Fortschreibung offen zu hal-
ten. Wie Frau Dr. Peters und Herr Balbierski in unse-
rem Gesprach betont haben, ist die Datenlage, auf-
grund derer dieses Konzept erstellt wurde,
ausgesprochen durftig. Nicht umsonst zahlt zu den
Aufgaben dieser zentralen Einheit im Psychiatrie-
Konzept auch die Bedarfsermittlung. Erst im Laufe
der Umsetzung des Konzepts werden sich der Bedarf
an psychosozialer Hilfe und die Arbeitsweisen des
sozialpsychiatrischen Dienstes, die effizient und
effektiv sind, herausstellen. Diese Erfahrungen ms-
sen in die Konzeption eingearbeitet werden kénnen.

Aus dem oben Genannten durfte auch klar sein,
dass die Umsetzung dieses Konzeptes eine lange
Zeitspanne brauchen wird:

e flr den Aufbau der notwendigen Vernetzung
mit den einzelnen Akteuren vor Ort,

e flr die Ermittlung des Bedarfs,

e flr die Anpassung der verschiedenen Hilfen,

e nicht zuletzt fur die Entwicklung einer geeigne-
ten Finanzierung.

Erfolge sollten nicht zu frih erwartet werden, und
die Stadt Frankfurt sollte diesem Projekt genligend
Zeit zur Verfligung stellen, bevor endglltig tber sei-
nen Erfolg und seine Fortfihrung entschieden wird.

Dies bedeutet nicht, dass nicht schon in der Aufbau-
phase das Projekt evaluativ begleitet wird. Evaluation
heiBt nicht nur Kontrolle Uber den effizienten
Umgang mit den eingesetzten Mitteln, sondern Eva-
luation ist auch ein Mittel der Qualitatssicherung. Ein
Projekt, das selbst Qualitatssicherung betreiben will,
sollte von Anfang an selbst seine eigene Entwicklung
unter diesem Gesichtspunkt beobachten — besser:
beobachten lassen.

Wir mochten den Einsatz einer externen Begleitung
der Umsetzung des Psychiatriekonzeptes vorschla-
gen. Der Vorteil einer externen Begleitung liegt nicht
nur in der Evaluation, sondern auch in der moderie-
renden Funktion, die diese Begleitung Ubernehmen
kann, wenn es im Prozess der Umsetzung oder auch
beim Aufbau der Koordinierung und Vernetzung zu
Spannungen zwischen den Beteiligten kommt. Diese
Spannungen werden nicht ausbleiben, weil hier die
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unterschiedlichsten Bereiche verbunden werden, in
denen jeder Beteiligte sein durchaus wohlverstande-
nes Eigeninteresse hat. Eine externe Begleitung, die
kein eigenes Interesse an der Art der Umsetzung und
Vernetzung hat, kann als neutrale Instanz eher aus-
gleichend wirken. Sie ist auch flexibler als ein stadti-
sches Amt, das in vielerlei Zwénge eingebunden ist.
Der finanzielle Nachteil durch den Einsatz einer
externen Prozessbegleitung durfte durch die hinzu-
gewonnene Fachkompetenz, die auch Kosten spa-
ren hilft, Iangst aufgewogen werden.

3.2.5 Raumliche Umsetzung

Sozialpsychiatrie, die das Ziel einer (Re-)Integration
des Kranken in sein soziales Umfeld verfolgt, setzt
eine wohnortnahe Versorgung voraus. Der sozial-
psychiatrische Dienst wird deshalb in vier verschiede-
nen Sektoren in Frankfurt tatig sein. Jedes dieser
Teams umfasst einen Arzt und zwei Sozialarbeiter.

Bei diesen Sektoren handelt es sich um die vier Stan-
dardversorgungsgebiete, wie sie mit Magistratsbe-
schluss vom 14. 3. 1986 (B 97) festgelegt wurden.
Zur Entwicklung einer gleichméBigen psychosozialen
Versorgung wurde jedem dieser Standardversor-
gungsgebiete in den vergangenen Jahren ein Verein
der freien Wohlfahrtspflege zugeordnet.”’

Die klinische Versorgung ist ab Anfang 2000 eben-
falls so geordnet, dass eine gemeindenahe Versor-
gung mdglich ist. An den vier Kliniken gibt es jeweils
auch eine Tagesklinik mit insgesamt ca. 120 Platzen.

Sektor Nord:>?

Stationdre Versorgung:

St. Markus-Krankenhaus mit 101 Betten
Tragerverein der Psychosozialen Versorgung:
Sozialwerk Main-Taunus e.V.

Sektor Ost:>3
Stationare Versorgung:
Klinik Hohe Mark mit 101 Betten (Institutsambulanz)

51 a.a.0,p4d

52 Das Standardversorgungsgebiet Frankfurt am Main-
Nord umfasst die Stadtteile Praunhein, Heddernheim,
Niederursel, Kalbach, Nieder-Eschbach, Nieder-Erlen-
bach, Harheim, Bonames, Berkersheim, Preunges-
heim, Eckenheim, Eschersheim, Ginnheim,
Dornbusch, Hausen (PLZ 60410, 60423) und Siedlung
Frankfurter Berg.
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Tragerverein der Psychosozialen Versorgung:
Frankfurter Werkgemeinschaft e.V.

Sektor Stid:>*

Stationdre Versorgung:

Universitatskliniken mit 130 Betten (Ambulanz und
Institutsambulanz)

Tragerverein der Psychosozialen Versorgung:
Burgerhilfe Sozialpsychiatrie Frankfurt am Main e.V.

Sektor West:>>

Stationdre Versorgung:

Stadtische Kliniken Frankfurt-Hochst mit 126 Betten
(Ambulanz)

Tragerverein der Psychosozialen Versorgung:
Frankfurter Verein flr soziale Heimstatten e.V.

Sektortibergreifend:

Tragervereine der Psychosozialen Versorgung:
Internationales Familienzentrum e.V.
Perspektiven e.V:.

3.2.6 Gerontopsychiatrie im
sozialpsychiatrischen Dienst

Zu den Aufgaben der vier sozialpsychiatrischen Dien-
ste gehort laut Konzept auch der Aufbau und die
Integration der Gerontopsychiatrie, aber dieses ist
nur eine Aufgabe unter vielen. Auch von den ver-
schiedenen Einrichtungen in den vier Sektoren ist
keine auf den Bereich Gerontopsychiatrie speziali-
siert.

Der Aufgabenbereich Gerontopsychiatrie ist an zen-
traler Stelle im Gesundheitsamt angesiedelt. Seine
Ziele werden im Konzept des Stadtgesundheitsamtes
so dargestellt:

53 Das Standardversorgungsgebiet Frankfurt am Main-
Ost umfasst die Stadtteile Altstadt, Innenstadt, Nor-
dend, Bornheim, Seckbach, Bergen-Enkheim, Fechen-
heim, Riederwald, Ostend und Osthafen.

54 Das Standardversorgungsgebiet Frankfurt am Main-
Std umfasst die Stadteile Oberrad, Sachsenhausen,
Niederrad, Schwanheim, Goldstein, Flughafen und
Unterwald.

55 Das Standardversorgungsgebiet Frankfurt am Main-
West umfasst die Stadtteile Bahnhofsviertel, Gutleut-
viertel, Gallusviertel, Griesheim, Nied, Hochst, Sindlin-
gen, Zeilsheim,  Unterliederbach,  Sossenheim,
Rodelheim, Hausen (PLZ 60343), Bockenheim, West-
end.

INBAS-Sozialforschung

e Konzeption zur Aktivierung der Selbst- und
Nachbarschaftshilfe

e Unterbreitung von Hilfsangeboten fiir geronto-
psychologische Patientengruppen zur Erhaltung
der Selbstandigkeit

e Kompetenzzentrum fir Fachleute und Burger

e  Gerontopsychiatrische Beratung und Gutachten
mit arztlicher und sozialer Kompetenz

e Aufsuchende Arbeit zur Unterbreitung oder Ein-
leitung von Hilfen.>®

Dem Aufgabenbereich Gerontopsychiatrie ist eine
Stelle — die eines Gerontopsychiaters — zugeordnet.
Dies zeigt auf der einen Seite, dass das Stadtgesund-
heitsamt die Wichtigkeit einer gerontopsychiatri-
schen Versorgung der é&lteren Menschen erkannt
hat. Es zeigt auf der anderen Seite aber auch, dass
die Mdglichkeiten der Stadt zur Verbesserung dieser
Versorgung eingeschrankt sind.

Der Arbeitsbereich Gerontopsychiatrie ist notwendig
auf die Kooperation mit bestehenden Diensten der
sozialen (Sozialbezirksvorsteher und -pfleger, BuV-
Stellen, Sozialrathauser), der medizinisch-rehabilitati-
ven und der pflegerischen Versorgung alterer Men-
schen angewiesen. Er kann Impulse zur Zusammen-
arbeit geben, durch Koordination Reibungsverluste
vermeiden und durch Offentlichkeitsarbeit fur die
breite Offentlichkeit wie fur die Fachoéffentlichkeit
das Verstandnis fur die Situation psychisch verander-
ter alterer Menschen férdern.

Der Gerontopsychiater beim Stadtgesundheitsamt
stellt einen ersten Schritt auf dem Weg zu einer
geregelten ambulanten und teilstationaren geronto-
psychiatrischen Versorgung dar. Weitere Elemente
dieser Versorgung sind die Institutsambulanz der Kili-
nik Hohe Mark sowie die Gedachtnissprechstunde
der Uni-Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie |.

Trotz dieser ersten und wichtigen Ansatze fur eine
umfassende  gerontopsychiatrische  Versorgung
bedarf es noch erheblicher Anstrengungen, bis die
Versorgung verwirrter und psychisch veranderter
alterer Menschen in Frankfurt am Main einigerma-
Ben befriedigend gel6st ist. Aufgrund seiner Bedeu-
tung haben wir dem Thema ,,Demenz” ein eigenes
Kapitel (Kapitel 5) gewidmet.

56 Stadtgesundheitsamt Frankfurt (1999), p 18.
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3.3 Empfehlungen zur Verbesserung
der geriatrischen Versorgung

3.3.1 Einfiihrung eines regionalen
geriatrischen Konsils

Zum hessischen Modellprogramm Geriatrische Reha-
bilitation gehdrte auch die Abteilung fur Geriatrie
und Rehabilitation der Asklepios Paulinen Klinik in
Wiesbaden. Untersucht werden sollten in diesem
Modellprogramm auch die Verfahren der Anmel-
dung und Zuweisung von Patienten aus Akutkran-
kenhdusern in die geriatrische Rehabilitation. Das
praktizierte Verfahren der Anmeldung Uber einen
gefaxten Anmeldebogen zeigte sich bald als unzurei-
chend. ,Eine genaue Einschatzung des bestehenden
Rehabilitationspotentials, notwendiger therapeuti-
scher MaBnahmen und eine sinnvolle Formulierung
des Rehabilitationsziels war mit dieser Anmeldeform
oft nur unbefriedigend maglich. >’

Die mangelnde Formulierung eines Rehabilitations-
zieles durch das vorbehandelnde Krankenhaus ist
auch fiir das Hufeland-Haus nachgewiesen.>®

Zur Lésung dieses Problems wurde ein externes ger-
iatrisches Konsil eingerichtet. Das geriatrische Konsil
erfolgt durch Arzte der geriatrischen Klinik, die auf
Anfrage in anderen Akut-Krankenhdusern die Not-
wendigkeit und Maoglichkeit einer geriatrischen
Rehabilitation dort liegender Patienten einschatzen.
Damit wird ein unmittelbarer fachlicher Austausch
zwischen dem anmeldenden Akut-Krankenhaus und
der aufnehmenden geriatrischen Klinik méglich. Die
Vorteile:

e Abklarung spezifischer geriatrischer Fragestel-
lungen noch vor Ubernahme in eine geriatrische
Fachabteilung

57 Knauf, W.: Erfahrungen mit externen geriatrischen
Konsilen an einem Krankenhaus der Regelversorgung.
In: Geriatrie Forschung 9 (1999) Heft 3, p 122.

58 Ostermann 2000b, p 10: , Die vorbehandelnden Kran-
kenhduser benennen selten ein differenziertes
Behandlungsziel (z.B. nach Alltagsaktivitaten, ADL
oder Entlassungsart), sieht man von den Hinweisen
eingeschrankter  Selbstandigkeit und Krankheits-
schwere ab, sondern zumeist und zunéachst ist die
weitere Behandlung/Therapie und Versorgung durch
geriatrische Rehabilitation das Gesamtbehandlungs-
ziel der Verlegung.”
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e Verkilrzung der Krankenhausverweildauer

e Vermeidung unnétiger Pflegeheimeinweisungen

e optimierte Platzierung des Patienten hinsichtlich
der weiteren Formen geriatrischer Behandlung
(ambulant, teil-, vollstationér).59

Die EinfUhrung des regionalen geriatrischen Konsils
fUhrte zu einer erheblichen Abktrzung der Verweil-
dauer um durchschnittlich sechs Tage im vorbehan-
delnden Akut-Krankenhaus — auch im Vergleich mit
dem Hufeland-Haus.%°

Die Erprobung in Wiesbaden zeigt, dass ein externes
geriatrisches Konsil ein geeignetes Mittel ist, die
Uberleitung von Patienten aus Akut-Krankenhauser
in die geriatrischen Fachabteilungen (auch wenn sie
anderen Krankenhdusern angeschlossen sind) zu
optimieren.

Ein externes geriatrisches Konsil ist mit einem mini-
malen Aufwand zu verwirklichen, da keine neuen
Einrichtungen oder Personalstellen damit verbunden
sind. Es bedarf allein der Kooperationsvereinbarun-
gen zwischen Geriatrie und Akut-Krankenhausern.
Die Wiesbadener Erfahrungen zeigen, dass nach
einer anfanglichen Skepsis auch die abgebenden
Krankenhduser vom Sinn des externen geriatrischen
Konsils tiberzeugt waren.®!

Das Geriatrie-Konzept Hessen fordert den landes-
weiten Aufbau des regionalen geriatrischen Kon-
sils.62

Vor diesem Hintergrund mochten wir vorschlagen,
zeitgleich mit der Umstrukturierung der bestehen-
den geriatrischen Kliniken bzw. mit dem Aufbau der
neuen geriatrischen Abteilungen in Frankfurt ein
regionales geriatrisches Konsil einzurichten. Jede der
vier geriatrischen Einrichtungen sollte ein solches
Konsil erhalten, dass mit den anderen Krankenhau-
sern im jeweiligen Versorgungsgebiet kooperiert.
Neben der Verbesserung der geriatrischen Versor-
gung des einzelnen Patienten kénnen diese externen
Konsile auch dazu beitragen, dass die neuen geriatri-
schen Abteilungen schnell die notwendige Akzep-
tanz erfahren.

59 Knauf 1999, p 122.

60 Geriatrie-Konzept Hessen (24.11.1999), p 20; Oster-
mann 2000a, p 7.

61 Knauf 1999, p 124.

62 Geriatrie-Konzept Hessen (24.11.1999), p 20, p 24.
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3.3.2 Einrichtung eines Netzwerks
geriatrischer Rehabilitation

Unsere erste Handlungsempfehlung im Bereich Ger-
iatrie zielt auf eine Verbesserung des Zugangs zur
geriatrischen Behandlung und Rehabilitation vom
Akut-Krankenhaus aus, die zweite mochte auch
denjenigen die Moglichkeiten geriatrischer Rehabili-
tation erdffnen, die zwar keine Akut-Behandlung
brauchen, zur Erhaltung ihrer Selbstandigkeit und
ihres gesundheitlichen Zustands aber einer Rehabili-
tation bedirfen. Insbesondere kann eine rechtzeitige
Rehabilitation in vielen Fallen die Heimeinweisung
verhindern.

Wir empfehlen dazu den Aufbau eines Netzwerks
geriatrische Rehabilitation zur Vernetzung der Dien-
ste und Einrichtungen der Altenhilfe und des
Gesundheitswesens mit dem Ziel einer Unterstit-
zung éalterer Menschen bei medizinischer Behand-
lung, pflegerischer Versorgung und sozialer Betreu-
ung.

Diese Handlungsempfehlung wird in Kapitel 8.2
naher ausgearbeitet.

3.3.3 Gerontopsychiatrie
Handlungsempfehlungen zum Bereich Geronto-

psychiatrie finden sich im Kapitel 5 ,,Demenz” und
im Kapitel 8.3.

INBAS-Sozialforschung
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4. Stationare Pflege

4. Stationare Pflege

4.1 Pflegeheime in Frankfurt am
Main

In der Stadt Frankfurt am Main gibt es 34 Einrichtun-
gen flr die vollstationare Pflege dlterer Menschen,
die Uber einen Versorgungsvertrag nach SGB XI ver-
flgen. Es ist nicht davon auszugehen, dass es Pflege-
einrichtungen ohne Versorgungsvertrag gibt. Das
Verzeichnis der Heimaufsicht weist dieselben Heime
aus, die auch auf der Liste der Pflegekassen stehen.

Die hier zugrundeliegende Definition von Pflegeheim
beruht auf dem Heimgesetz, das in seinem § 1 auf
die Uberlassung von Wohnraum und die Betreuung
und Verpflegung abstellt.” Das SGB Xl fugt in
§ 71 Abs. 2 die Pflege unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft hinzu.?

Der Blick auf diese Definitionen ist insofern relevant,
als das Wohnen alterer Menschen auch auBerhalb
von Heimen stattfinden kann, z.B. in Einrichtungen
des betreuten Wohnens. Pflege muss nicht stationar,
sondern kann auch ambulant erbracht werden. Es ist
also durchaus maoglich, dass es in Frankfurt Einrich-
tungen gibt, in denen alterer Menschen wohnen
und gepflegt werden, die aber keine Pflegeheime im
Sinne von Heimgesetz und SGB XI sind.

1 Heimgesetz (Entwurf zum Dritten Gesetz zur Ande-
rung des Heimgesetzes, Stand 1. 11. 2000) § 1: (1)
Dieses Gesetz gilt fur Heime. Heime im Sinne dieses
Gesetzes sind Einrichtungen, die dem Zweck dienen,
altere Menschen oder pflegebedurftige oder behin-
derte Volljahrige aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu
Uberlassen sowie Betreuung und Verpflegung zur Ver-
figung zu stellen oder vorzuhalten und die in ihrem
Bestand von Wechsel und Zahl der Bewohnerinnen
und Bewohner unabhdngig sind und entgeltlich
betrieben werden.”

2 §71SGBXI: ,(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pfle-
geheime) im Sinne dieses Buches sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebeddirf-
tige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztdgig (vollstationar) oder nur tagsUber oder
nur nachts teilstationar untergebracht und gepflegt
werden kénnen.”
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Ein betreutes Wohnen kann so organisiert werden,
dass der Bewohner mit Notruf, ambulanter Pflege
und hinzugekauften hauswirtschaftlichen Leistun-
gen auf der funktionalen Ebene eine Betreuung und
Pflege erfahrt, wie sie den Leistungen eines Pflege-
heims entspricht, ohne dass er juristisch und seinem
Selbstverstandnis nach ,,im Heim ist”.

Solche Angebote sprechen einen Kreis élterer Men-
schen an, die mit den pauschalierten Leistungen der
stationaren Pflege nicht zufrieden sind und sich den
Zwangen des Heimalltags nicht unterwerfen wol-
len. Eine Wohnanlage, in der dieses Prinzip umge-
setzt ist, ist das Quartier IV in Neu-Isenburg. Informa-
tionen Uber dhnliche Anlagen in Frankfurt liegen uns
leider nicht vor.

4.1.1 Vollstationare Pflegeheime fiir altere
Menschen

In Frankfurt am Main gibt es 34 Pflegeeinrichtungen
fur altere Menschen. Wir haben sie zusammen mit
der jeweiligen Platzzahl in der Tabelle 4.1 auf den
folgenden Seiten aufgelistet.

Eine exakte Angabe, wie viele Platze es in Frankfur-
ter Pflegeheimen fur altere Menschen zurzeit gibt, ist
uns im Moment leider nicht moglich. Es gibt drei ver-
schiedene Zdhlungen, die zu unterschiedlichen
Ergebnissen kommen.

Der Verband der Pflegekassen der AOK in Hessen
fahrt eine Liste aller hessischen stationaren Pflege-
einrichtungen, die auch an anderen Stellen gern
benutzt wird.* Nach dieser Liste gibt es mit Stand
Jahresende 2000 in Frankfurt 3.929 Platze in Alten-
pflegeheimen. Die Abteilung Heimgesetz beim Hes-
sischen Amt fur Versorgung und Soziales fuhrt eben-

3 Vgl. dazu Schmidt, Roland (Hrsg.): Pflege & Wohnen.
Strategien zur Neuausrichtung. Hannover: Vincentz,
2000, p 31.

4 Wir danken Frau Rober vom Verband der Pflegekas-
sen in Hessen der AOK (Eschborn) fur ihre vielfaltige
Unterstltzung bei der Sammlung von Daten, die sich
nicht nur in der Uberlassung dieser Liste erschopft
hat.
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Tabelle 4.1

Frankfurter Pflegeeinrichtungen fir altere Menschen

Platze mit Versor-

Nr. PLZ | Altenpflegeheim Lage Tréger gungsvertrag
A £
e) <
E < oL %m
Ec |23 |£2
ga | "E|ET
28| 3
Caritas Alten- und Pfle- Altstadt Erzrrlwtlg‘ivretrsi?d
285 | 60311 | geheim Buchgasse 3 S 66 66 66
Haus Leonhard 60311 Frankfurt Alte Mainzer Gasse 10
60311 Frankfurt
Franziska-Schervier- Innenstadt Franziska-Schervier-Altenhilfe
286 | 60311 Altenpfleaeheim Lange StraBe 10-16 GmbH 145 145 145
pried 60311 Frankfurt E
Innenstadt .
287 | 60313 | Altenheim Anlagenring | Seilerstr. 20 Agﬁ:;””g;‘gagehe'm Anla- 107 | 107 | 107
60313 Frankfurt 9 9
Ostend ka\]/?)rwna—Klrchner—Stlftung der
289 | 60314 | August-Stunz-Zentrum Roderbergweg 82 x 238 238 *
60314 Frankfurt Neue Krdme 26
60311 Frankfurt
Ostend Gemeinschaft Deutsche Alten-
291 | 60316 | OPA WohnstiftFrank- 1\l 4chmidtstr. 6 hilfe GmbH 2% | 26
furt am Zoo 60316 Frankfurt Zeppelinstr. 2
30175 Hannover
Nordend-West :
Versorgungshaus Richard-Wagner-Str. stiftung
292 | 60318 ” . . ' Versorgungshaus und Wiesen- | 200 200 200
und Wiesenhuttenstift 11 hilttenstift
60318 Frankfurt
Nordend-West Almosenkasse der Franziskani-
293 | 60318 | St. Konradheim Schleidenstr. 14 schen 30 30 30
60318 Frankfurt Gemeinschaft Frankfurt e.V.
Westend-Nord . .
294 | 60323 | Sonnenhof am Park Bremer Str. 2 fﬁjgiﬁ%g’,ﬂd Pflegeheimbe- | 13, | 434
60323 Frankfurt
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Nordend-West

Frankfurter
Diakonissenhaus

295 | 60322 | Nellinistift Cronstettenstr. 57 ; 65 65
60322 Frankfurt Eschersheimer Landstr. 22
60322 Frankfurt
. Westend-Std . .
296 | 60325 JSLtJis%ttlna von Cronstetten Arndstr. 38 élrge:ggftiihsetlirp[JuGstrlnnbaHvon 45 45 47
60325 Frankfurt 9
Evang. Gesellschaft zum
Westend-Sud Betrieb von Wohn-, Alten- und
297 | 60325 | Karl-Grimm-Haus Schubertstr. 11-13 Pflegeheimen mbh 30 30
60325 Frankfurt Kurt-Schumacher-Str. 23
60311 Frankfurt
Johanmairch ner. Gutleutviertel fvfclacgma-Klrchner-Stlftung der
298 | 60327 . Gutleutstr. 317a-323 N 231 231 227
Altenhilfezentrum 60327 Frankfurt Neue Krame 26
60311 Frankfurt
Bornheim Judische Gemeinde Frankfurt
Altenzentrum der Bornheimer Land- am Main
299 | 60385 Judischen Gemeinde wehr 79b Westendstr. 43 207 207
60385 Frankfurt 60325 Frankfurt
Nordend-Ost Maria Hilf GmbH
300 | 60385 | Altenheim St. Josefshaus | Eichwaldstr. 39 Katharina-Kasper-Str. 12 52 52 52
60385 Frankfurt 56428 Dernbach
Alten- und Pflegeheim Bornheim
301 | 60385 | der Heilandsgemeinde Saalburgallee 7-9 Diakoniekliniken gGmbH 50 50 50
e.V. 60385 Frankfurt
Fechenheim Stiftun
302 | 60386 | Heinrich-Schleich-Haus Fachfeldstr. 42 Heinric%-SchIeich-Haus 206 206 185
60386 Frankfurt
Seckbach
303 | 60389 Hgnry und Emma Budge- | Wilhelmshoher Str. Henry und Emma Budge-Stif- 160 160 160
Stiftung 279 tung
60389 Frankfurt
Seckbach e Mson
304 | 60389 | Hufeland-Haus Wilhelmshoher Str. 34 . 220 220 220
60389 Frankfurt Neue Schlesingergasse 24
60311 Frankfurt
Dornbusch Sozial-Padagogisches Zentrum
305 | 60433 | Haus Aja Textor-Goethe | Hiigelstr. 69 Y 909 14 | 114 | 115
60433 Frankfurt o
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Eckenheim

Frankfurter Verband
far Alten- und Behinderten-

306 | 60435 | Julie-Roger-Heim Gummersbergstr. 24 : 117 117
60435 Frankfurt hilfe
Stadtbereich Nord/Ost
. Frankfurter Verband
Praunheim far Alten- und Behinderten-
308 | 60488 | Pflegeheim Praunheim Alt Praunheim 48 ) 132 140 130
60488 Frankfurt hilfe
ankiu Stadtbereich West
) Frankfurter Verband
Bockenheim fur Alten- und Behinderten-
309 | 60487 | Pflegeheim Bockenheim | Friesengasse 7 : 120 120 121
60487 Frankfurt hilfe
Stadtbereich West
Altenzentrum Santa Hausen Caritasverband Frankfurt e.V.
310 | 60488 Teresa GroBe Nelkenstr. 16 Alte Mainzer Gasse 10 98 98 98
60488 Frankfurt 60311 Frankfurt
Sozial- und Rehazentrum Rodelheim Frankfurter Verband
311 | 60489 West Alexanderstr.94-96 fur Alten- und Behinderten- 139 144 144
60489 Frankfurt hilfe
Rodelheim E:iizr’YlFEraiLgdarli'(celfﬁPGrg::Snade
312 | 60489 | Haus Margarete GmbH Radilostr. 16 41 41 41
60489 Frankfurt 140b
61352 Bad Homburg v.d.H.
. Johanna-Kirchner-Stiftung der
Blrgermeister-Menzer- Schwanheim AWO
313 | 60528 9 Am Poloplatz 8 ) 119 119 119
Haus 60528 Frankfurt Neue Krame 26
60311 Frankfurt
Niederrad ) . .
314 | 60528 | Altenheim St. Josef Kniebisstr. 31 'Ii/lajthtce)lrlsvc:; Ig[f,{:ing;memde 31 31 33
60528 Frankfurt
. . ) Niederrad . . )
315 | 60528 S:rrwllorenre&denz Main- Schleusenweg 26 ﬁgohelm Senioren-Residenzen 63 63
P 60528 Frankfurt
Evang. Gesellschaft zum
Sachsenhausen-Nord | Betrieb von Wohn-,Alten- und
317 | 60594 | Martha-Haus Schifferstr. 65-67 Pflegeheimen mbh 81 81
60594 Frankfurt Kurt-Schumacher-Str. 23
60311 Frankfurt
Sachsenhausen-Sud
Seniorenzentrum am Darmstadter Landstr 145
318 | 60598 Gostheturm 106 (Trégerwechsel) 169 169 (1*6*9)
60598 Frankfurt
66 INBAS-Sozialforschung




4. Stationare Pflege

o Oberrad .
319 | 60599 Ezfgvii'””cmung Gold- | ¢ idbergweg 85 \é\/rfj'grsamz#”f?e')eetgfncg;‘ 38 | 38 | 38
gweg 60599 Frankfurt prieg
sachsenhausen-Sd :[rjarrzf[::-e[:xgrg:f?iiderten-
320 | 60599 |Burgermeister-Graf-Haus | Hihnerweg 22 : 177 177 177
60599 Frankfurt hilfe
ankiu Stadtbereich Std
Hochst Frankfurter Verband
Altenzentrum Windthorststr. 31 fir Alten- und Behinderten-
>80 | 65929 Victor-Gollancz-Haus 65929 Frankfurt- hilfe 204 204
Hochst Stadtbereich Hochst
Griesheim
581 | 65933 | Wohnstift LarchenstraBe | Larchenstr. 46 Refugium AG 69 69 54
65933 Frankfurt
34 Einrichtungen 3.929 | 3.942
* 289 August-Stunz-Heim: In der Platzzahl sind 12 Platze in einer Appalliker-Abteilung enthalten.
**318 Seniorenzentrum am Goetheturm: Wegen baulicher MaBnahmen sind nur 145 Platze belegt.

Die laufenden Nummern folgen der Liste der vollstationdren Pflegeeinrichtungen, wie sie beim Verband der Pflegekassen bei der
AOK in Eschborn gefthrt werden. Die fehlenden Nummern gehéren zu Heimen, die nicht der Altenpflege, sondern anderen Aufga-

ben dienen.
290
307
316
321

Franziskusheim

Sozialzentrum am Burghof

Zentrum fur korperlich Schwerbehinderte Oberforsthaus

Rehazentrum Oberrad

INBAS-Sozialforschung
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falls eine Liste der Heime, die in ihrem aktuellen
Stand 3.959 Plitze ausweist.” Die Pflegestatistik, die
nach § 109 SGB Xl erstmals zum 15. 12. 1999 erho-
ben wurde, weist fur Frankfurt zu diesem Stichtag
3.836 Platze in 34 Heimen aus.® Im Jahr 2000 erhielt
das Heim ,Sonnenhof am Park” seinen Versor-
gungsvertrag mit 134 Platzen. Zahlt man diese
Platze hinzu, so ergibt sich nach dieser Statistik eine
Gesamtzahl von 3.970 Platzen fir 2000.”

Die unterschiedlichen Angaben zur Anzahl der
Heimplatze lassen sich eventuell daraus erklaren,
dass diese Daten im Rahmen von Pflegesatzverhand-
lungen und Heimbegehungen zusammengetragen
und nicht zu einem bestimmten Stichtag erhoben
werden. Veranderungen in der Zeit werden in den
unterschiedlichen Statistiken nicht in gleichem MaBe
abgebildet.

Um zusatzliche Daten zu den Frank-

der Frankfurter Heimplatze ermitteln. Die zurlickge-
kommenen Zahlen zeigen aber, dass auch hier in
einigen Fallen von den Zahlen abgewichen wird, die
in den Listen der Pflegekassen oder der Heimaufsicht
verzeichnet sind.

Mit den verschiedenen vorliegenden Zahlen lasst sich
nur ein Intervall begrinden, innerhalb dessen die
Zahl der Frankfurter Heimpldtze mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit liegt. Die untere Grenze dieses
Intervalls mochten wir mit 3.920 angeben, die obere
mit 3.980. Wenn wir uns in Vergleichen und Tabellen
auf die Zahl der Platze in Frankfurter Einrichtungen
mit Versorgungsvertrag nach SGB Xl beziehen mUs-
sen, werden wir die Mitte dieses Intervalls, also eine
Anzahl von 3.950 Plitzen annehmen 8

4.1.2 Standards der Wohnsituation

furter Heimen zu erhalten, haben Tabelle 4.2
wir einen kleinen Fragebogen an Verteilung von Platzen und Zimmern in den befragten Frankfurter
jedes Heim geschickt, der Fragen Pflegeeinrichtungen
nach Platzzahl, Personal und Bewoh- Anzahl
nern stellt. 23 Heime haben diesen Platze in der Prozent
Fragebogen beantwortet, wofur wir Plitze
an dieser Stelle herzlich danken wol- — — T 5
len. Diese Heime reprasentieren Einzelzimmer mit eigener Nasszelle 539 21,1%
zusammen 2.553 der Frankfurter Einzelzimmer mit einer Nasszelle fur zwei EZ 59 2,3%
Platze. __D'e Daten, die wir Gber diese Einzelzimmer ohne eigene Nasszelle 333| 13,0%
Fragebogen erhalten haben, stehen
also fir 68% der Frankfurter Einrich- Doppelzimmer mit eigener Nasszelle 1.088| 42,6%
tungen und fur ca. 65% der Frank- Doppelzimmer ohne eigene Nasszelle 420| 16,5%
furter Heimplatze. .
Mehrbettzimmer (3 Personen) 114 4,5%

Da nicht alle Fragebogen zuriickge- Summe 2.553| 100%
kommen sind, lasst sich auch auf

. . N lle: Ei Erh F 2001
diese Weise nicht der korrekte Stand Quele: Eigene Erhebung (Februar )

5  Herrn von der Heyden vom Hessischen Amt fur Ver-
sorgung und Soziales (Frankfurt), Abteilung Heimge-
setz, danken wir dafur, dass er uns die dort
vorliegenden Daten zu den Frankfurter Heimen zur
Verfigung gestellt hat.

6 Die Daten der Ende des letzten Jahres (mit Stichtag
15.12.1999) erstmals erhobenen Pflegestatistik sind
noch nicht fertig ausgewertet. Wir danken Frau Kilb
von der Abteilung Pflegestatistik des Hessischen Stati-
stischen Landesamt, dass Sie uns vorab Auszlge der
Daten fur Frankfurt angefertigt hat.

7  Diese Korrektur ist nattrlich unvollstandig, da weitere
Veranderung in 2000 nicht bertcksichtigt wurden.
Wir haben von solchen Veranderungen keine Kennt-
nis.
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Ahnlich different und luickenhaft ist die Datenlage
bei der Frage, wie die Standards der Zimmer in den
Frankfurter Heimen sind. Die Belegungsstatistik, die
das Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am
Main vierteljahrlich gefihrt hat, listet auch die
Anzahl der Einzelzimmer auf. Uber den Standard der
Einzelzimmer und die Zahl der Doppel- und Mehr-
bettzimmer sagt diese Statistik nichts aus. Da die
Statistik auf freiwilligen Angaben der Heime beruht,
haben nicht alle Heime ihre Angaben geliefert.

8  Dabei lassen wir unberlcksichtigt, dass das Senioren-
zentrum am Goetheturm (Nr. 318) aufgrund baulicher
MaBnahmen zurzeit 24 seiner 169 Platze nicht belegt.
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Zudem datiert die letzte uns vorliegende Auswer-
tung vom 31. 3. 1999.

Als Datenbasis steht uns so hauptsachlich nur das
Ergebnis des Fragebogens zur Verfligung. Bei fehlen-
den Rucklaufen haben wir die Belegungsstatistik des
Jugend- und Sozialamtes zugezogen (auch wenn
deren Daten jetzt schon fast zwei Jahre alt sind)
sowie eigene Recherchen. Insofern gelang es uns, zu
jedem Heim zumindest Daten zur Zahl der Einzelzim-
mer zu erhalten, wenn auch von unterschiedlicher
Qualitat.

Auf der Basis unserer Umfrage ergibt sich folgende
Verteilung von Platzen und Zimmern (Tabelle 4.2):

Nur 21,1% der Bewohner der Heime unserer
Umfrage wohnen in einem Einzelzimmer mit eigener
Nasszelle, d.h. sind optimal untergebracht.® Immer-
hin haben 36,4% ein eigenes Zimmer. Aber fast
60% mussen sich das Zimmer mit einer anderen Per-
son teilen, und 4,5% sogar mit zwei anderen Perso-
nen.

9 In einzelnen Fallen mochten Pflegebedurftige im Heim
lieber in einem Doppelzimmer als in einem Einzelzim-
mer wohnen. Das Doppelzimmer ist aber nur dann die
optimale  Wohnart, wenn dies ausdricklich
gewdnscht wird.

Tabelle 4.3 ° ° _
Platze und Zimmer in den Frankfurter Pflegeeinrichtungen I £ é £ E % 2| N
) ~ ~ o ~ o] Ll
Nr. PLZ Altenpflegeheim * - = b e 8 =
785 60311 Caritas Alten- und Pflegeheim 66 3 55 4
Haus Leonhard
286 | 60311 | Franziska-Schervier- 145 | 22 39 | 10 | 32
Altenpflegeheim
287 60313 | Altenheim Anlagenring 107 65 18 12
289 60314 | August-Stunz-Zentrum 125
291 60316 | GDA Wohnstift Frankfurt am Zoo 2
Versorgungshaus
292 60318 und Wiesenhuttenstift 200 35 29 35 27 4
293 60318 | St. Konradheim 30 1 7 11
294 60323 | Sonnenhof am Park 64
295 60322 | Nellinistift 0
296 60325 | Justina von Cronstetten Stift 47 17 15
297 60325 | Karl-Grimm-Haus 12
208 | 60327 |lohanna-Kirchner 227 | 48 1 | 49 | 40
Altenhilfezentrum
Altenzentrum der
299 60385 Judischen Gemeinde 154
300 60385 | Altenheim St. Josefshaus 52 52
301 60385 Alten- lund Pﬂegehelm 50 26 12
der Heilandsgemeinde
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302 60386 | Heinrich-Schleich-Haus 185 39 73
303 60389 | Henry und Emma Budge-Stiftung 160 32 64
304 60389 | Hufeland-Haus 220 22 12 27 66
305 60433 | Haus Aja Textor-Goethe 117 43 37
306 60435 | Julie-Roger-Heim 28
308 60488 | Pflegeheim Praunheim 130 28 50 1
309 60487 | Pflegeheim Bockenheim 121 75 23
310 60488 | Altenzentrum Santa Teresa 98 8 33 19
311 60489 | Sozial- und Rehazentrum West 144 30 42 10
312 60489 | Haus Margarete GmbH 41 1 14 4
313 60528 | Blrgermeister-Menzer-Haus 119 16 67 6 12
314 60528 | Altenheim St. Josef 33 12 9 1
315 60528 | Seniorenresidenz Mainpark 22
317 60594 | Martha-Haus 80
318 60598 | Seniorenzentrum am Goetheturm 169 45 62
319 60599 | Pflegeeinrichtung Goldbergweg 38 38
320 60599 | Burgermeister-Graf-Haus 71
Altenzentrum
>80 65929 Victor-Gollancz-Haus 41
581 65933 | Wohnstift LarchenstralBe 54 12 21
2.553 539 59 333 544 | 210 | 38 599
Alle Angaben nach Eigenbeschreibung (Fragebogen) der Heime
EZ mit/ohne Einzelzimmer mit eigener / ohne eigene Nasszelle
EZ gem Einzelzimmer mit gemeinsamer Nasszelle fur zwei Zimmer
DZ mit/ohne Doppelzimmer mit eigener / ohne eigene Nasszelle
Mehrb Mehrbettzimmer
EZ Einzelzimmer nach Belegungsstatistik des Jugend- und Sozialamtes vom 31.3.1999
£7 Einzelzimmer nach Nachfrage (291, 294) bzw. nach Frankfurter Forum fur Altenhilfe: Alten- und Pflege-
heime, Juli 1999 (289)
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Schaut man auf die Zahlen fir ganz Frankfurt
(Tabelle 4.3), so gibt es in allen Frankfurter Heimen
1.530 Einzelzimmer unterschiedlicher Qualitat. Bei
einer Platzzahl von 3.950 sind dies 38,7% aller
Bewohner, die in einem Einzelzimmer wohnen kon-
nen. Die groBe Mehrzahl der Bewohner aber (ca.
61%) muss mit einem Doppelzimmer oder gar mit
einem Mehrbettzimmer vorlieb nehmen.

In den Diskussionen Uber die Belegung von Zimmern
werden zwar immer wieder Stimmen laut, die Dop-
pelzimmer flar durchaus angemessen oder sogar
optimal halten (,Der Zimmergenosse bietet eine
Ansprache und passt auf, wenn es dem anderen ein-
mal schlecht geht.”). Dies mag fur den Einzelfall
zutreffen. Aber es kann nicht als akzeptabel bezeich-
net werden, wenn ein Mensch im Alter mit einem
anderen, ihm wildfremden Menschen plotzlich
zwangsweise ein Zimmer teilen muss. Wenn die
Rede von der Selbstbestimmung und Eigenverant-
wortung im Alter ernst genommen wird, dann sind
jegliche Doppelzimmer, sofern sie nicht ausdrticklich
vom Bewohner gewlinscht werden, abzulehnen.

Es gibt in Frankfurt erst einige wenige Hauser, die
nur noch Einzelzimmer fluhren. Ein weiteres Haus
plant im Zuge einer Generalsanierung, samtliche
Doppelzimmer in Einzelzimmer mit Nasszelle umzu-
bauen. In einem der gréBeren Frankfurter Heime
gibt es eine durchschnittliche Warteliste von 20 Per-
sonen — aber nur fur die Einzelzimmer.

In den nachsten Jahren wird auf die Frankfurter
Heime ein erheblicher Sanierungsbedarf zukommen,
wenn es um die Umwandlung der Doppel- in Einzel-
zimmer geht. Bezlglich dieses Sanierungsbedarfs
werden Forderungen an die Stadt Frankfurt und das
Land Hessen herangetragen werden.

Wir mochten der Stadt Frankfurt am Main vorschla-
gen jetzt schon zu prifen, ob nicht zumindest ein
kleines Sanierungsprogramm zur Beseitigung der
Mehrbettzimmer aufgelegt werden kann.

INBAS-Sozialforschung

4.1.3 Die Auslastung der Frankfurter Heime

Nach der Pflegestatistik des Hessischen Statistischen
Landesamtes lebten am 15. 12. 1999 3.407 pflege-
bedurftige altere Menschen in den Frankfurter Hei-
men. Diese Statistik berlcksichtigt aber nicht die
Bewohner mit Pflegestufe 0, die im SGB Xl nicht
vorgesehen ist und zu keinen Leistungen berechtigt.
In den Frankfurter Heimen unserer Umfrage haben
6,8% der Bewohner die Pflegestufe 0. Zahlt man
diese Bewohner hinzu, so ergibt sich eine Zahl von
ca. 3.565 élteren Menschen, die am 15. 12. 1999 in
einem Frankurter Pflegeheim lebten.'® Bezogen auf
die Platzzahl der Pflegestatistik von 3.836 Platzen
entspricht dies einer Auslastung am Stichtag von
92,9%.

Dies gibt einen starken Hinweis darauf, dass der sta-
tionare Pflegemarkt in Frankfurt zumindest ausgegli-
chen ist. Ob wirklich 7,1% aller Pflegeheimplatze in
Frankfurt stdndig unbesetzt sind, kann man dieser
Zahl nicht entnehmen. Der Stichtag kurz vor Weih-
nachten, der sowohl auf der Seite der Pflegedienst-
leitungen die Lust auf Neuaufnahmen geschmalert,
als auch auf der Seite der neuen Bewohner den
Wunsch geweckt haben mag, Weihnachten noch
einmal in der alten Wohnung zu feiern, kann zu
einer leicht erhdhten Zahl von Leerstanden gefuhrt
haben. Aber auch verschiedene Gesprache in Frank-
furt haben uns bestatigt, dass es in Frankfurt keinen
Mangel an Pflegeplatzen gibt.

Wir haben in der Umfrage auch nach der Zahl der
Personen gefragt, die sich im Durchschnitt auf der
Warteliste befinden. Die gegebenen Antworten sind
hochst unterschiedlich. Einige Heime fuhren keine
Warteliste. Von diesen wiederum verweisen einige
auf die BuV-Stellen mit ihrer Funktion der Heimplatz-
vermittlung. Vier Heime nennen eine Warteliste, die
die Zahl der Neuaufnahmen im Jahr 2000 um ein
Mehrfaches — vom Doppelten bis zum Finffachen —
Uberstiegen hat. Die groBe Mehrzahl der Heime aber
nennt Wartelisten, die — gemessen an der Zahl der
Neuaufnahmen — erwarten lasst, dass die Wartezeit
nur wenige Wochen betragt.

10 Diese Zahl kann um bis zu 45 Personen niedriger sein,
da in der Pflegestatistik noch 45 Bewohner ausgewie-
sen sind, die keiner Pflegestufe zugeordnet sind. Es
geht aus der Statistik aber nicht hervor, wie sich diese
45 Personen auf die pflegebedurftigen alteren Men-
schen oder auf die pflegebedirftigen Behinderten
verteilen.
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Von den 23 Heimen, die geantwortet haben, waren
13 zum Zeitpunkt der Umfrage ausgelastet, die
anderen 12 meldeten Belegungsquoten zwischen
94% und 99% mit einem Durchschnitt von 96%.

Aus diesen Daten kann nur der Schluss gezogen
werden, dass der Pflegemarkt in Frankfurt ausgegli-
chen ist. Kein Frankfurter muss lange auf seinen
Platz im Pflegeheim warten — wenn er diesen Platz
auch nicht unbedingt im Pflegeheim seiner Wahl
(und in einem Einzelzimmer) findet. Es gibt einige
Heime, die sehr beliebt sind, und lange Wartelisten
fUhren, weil &ltere Menschen sich prophylaktisch
anmelden, um bei Eintreten der Pflegebedurftigkeit
Uberhaupt eine Chance auf Aufnahme in das Heim
ihrer Wahl zu haben.

Kein Pflegeheim — zumindest nicht unter denen, die
auf unsere Umfrage geantwortet haben — muss mit
groBen Leerstdnden kampfen. Dabei sollte der Hin-
weis nicht fehlen, dass in den Pflegesatzverhandlun-
gen in der Regel mit einer Belegungsquote von 98%
kalkuliert wird."" Eine Auslastungsquote von 96%
kann schon finanziell schwierig werden. (In begrin-
deten Ausnahmefdllen — z.B. bei umfangreichen
SanierungsmaBnahmen — wird in den Pflegesatzver-
handlungen auch eine niedrigere Belegungsquote
akzeptiert.)

4.1.4 Heime fiir besondere Zielgruppen

Heime, deren Pflegeleitbild am Erhalt und der Forde-
rung des selbstbestimmten und selbstandigen
Lebens ihrer Bewohnerinnen und Bewohner orien-
tiert ist, mUssen Rahmenbedingungen schaffen, die
es erlauben, moglichst viel von der friheren Lebens-
form ihrer Bewohner in den Alltag im Heim zu ret-
ten. Diese Rahmenbedingungen folgen selbstver-
standlich der am weitesten verbreiteten (im
Bewusstsein der Trager und Pflegenden mehr als sta-
tistisch ablesbar) Form des Zusammenlebens in einer
kleinen Familie. Die Gestaltung des Alltags im Heim
— wenn diese denn bewusst vorgenommen wird —
geht davon aus, dass die Bewohner friher mit einer
Partnerin oder einem Partner zusammengelebt und
Kinder aufgezogen haben.

11 Wir danken Herrn Leyerer (Jugend- und Sozialamt,
Besonderer Dienst flr altere Blrger und Leistungen
des Bundes) fur die freundliche Auskunft.
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Die positiven wie die eher problematischen Seiten
der Orientierung an einer bestimmten Lebensform
wird deutlich am Wohngruppenkonzept zur Betreu-
ung Dementer. Dieses Konzept geht davon aus, dass
verwirrte  Menschen sich am leichtesten in der
Umwelt zurecht finden kdnnen, die ihr ganzes bishe-
riges Leben gepragt hat: die Familie. Die engen
sozialen Beziehungen zwischen den einzelnen Mit-
gliedern der Familie kénnen nicht in die Situation im
Heim oder in der Wohngruppe transformiert wer-
den. Was aber im Heim abgebildet werden kann, ist
die hauswirtschaftliche Versorgung der Familie. Mit-
telpunkt einer Wohngruppe ist die Kiiche, in der alle
Bewohnerinnen und Bewohner aktiv oder auch nur
passiv an der gemeinsamen Zubereitung der Mahl-
zeiten und an anderen hauswirtschaftlichen Tatigkei-
ten teilnehmen kénnen. Das Ansprechen aller Sinne
und das Austben langjahrig ausgeflhrter Tatigkei-
ten fuhrt tatsachlich dazu, dass Demente sich in die-
ser Umgebung wohler fuhlen, ihre Unruhe sich ver-
mindert und die Medikation herabgesetzt werden
kann. Allein: Dieses Konzept passt spezifisch auf ver-
heiratete Frauen und Mutter. Was aber ist mit den
Mannern, denen eine hauswirtschaftliche Betati-
gung bisher eher fremd und ungewohnt ist? Sie
erfahren auf diese Weise keine Anregung und Akti-
vierung.

Lebensformorientierte Heimgestaltung muss auch
Raume fur Bewohnerinnen und Bewohner zur Verf-
gung stellen, die vor dem Einzug ins Heim ein Leben
geftihrt haben, das nicht den Normen und der
Ubung des Durchschnitts der Bevolkerung ent-
spricht. Zwei Initiativen in Frankfurt haben diese For-
derung aufgenommen: Der Frankfurter Verband fur
Alten- und Behindertenhilfe plant im Neubau des
Victor-Gollancz-Hauses einen Wohnbereich far tarki-
sche Migrantinnen und Migranten. Der 1999
gegrindete Verein ,AltenpfleGayheim e.V.” will ein
Pflegeheim mit integrierten Wohnappartements far
schwule und lesbische Menschen griinden.

4.1.4.1 Stationare Pflege fur Migrantinnen und
Migranten

Der Frankfurter Verband plant fir den Herbst des
Jahres 2002 in Frankfurt-Sossenheim die Er6ffnung
eines Ersatzneubaus fir das Victor-Gollancz-Haus,
der als Altenhilfezentrum mit ethnischem Schwer-
punkt konzipiert ist."? Der Neubau wird insgesamt
123 Platze umfassen gegenlber den 204 Platzen des

INBAS-Sozialforschung



4. Stationare Pflege

bisherigen Victor-Gollancz-Hauses am  Standort
WindthorststraBe. Von diesen 123 Platze dienen 100
der vollstationaren Versorgung, die restlichen 23
Platze sind fur eine rehabilitative Kurzzeitpflege vor-
gesehen. Daneben werden in diesem Zentrum auch
ein ambulanter Pflegedienst, eine Nachbarschafts-
zentrale, eine Beratungs- und Vermittlungsstelle
sowie verschiedene Angebote der offenen Altenhilfe
untergebracht.

Die 100 Betten des vollstationdren Bereichs sind in 9
Wohngruppen mit 7-12 Platzen gegliedert, wobei
far jeden Bewohner ein Einzelzimmer mit Bad
(GesamtgroBe: 25 gm) zur Verfligung steht. Eine
dieser Wohngruppen mit 11 Platzen ist fir Muslime
vorgesehen. Durch die Einzelzimmer ist eine indivi-
duelle Gestaltung des Wohnraums und eine Lebens-
fahrung moglich, die kultur- und religionsspezifi-
schen Regeln und Ansprichen folgen kann.

Neben dem Wohnbereich fir Muslime ist ein eigener
Wohnraum mit Kiche geplant, in der Angehorige
bzw. Bewohnerinnen und Bewohner selbst kochen
und das Angebot der Zentralkiiche erganzen kon-
nen. In der Zentralkliche selbst wird zwischen her-
kémmlicher und schweinefleischfreier Zubereitung
und Verteilung des Essens getrennt.

Die Pflegenden im stationaren wie im ambulanten
Bereich werden in einem Qualifizierungs-Workshop
auf die besonderen Probleme einer kultursensiblen
Pflege vorbereitet. Themen dieser Fortbildung sind:
Korper- und Intimpflege bei Menschen islamischen
Glaubens; religiése Bedurfnisse und Pragung des All-
tags; Sterben, Tod und Bestattung; interkulturelle
Kompetenz und Konfliktlésung im Alltag; kulturelle
Eigenheiten im Hinblick auf Schmerz, Krankheit und
Leiden. Zusatzlich sollen turkisch- und deutschspra-
chige Mitarbeiterinnen in der Pflege und ein eben-
falls zweisprachiger Sozialarbeiter eingestellt wer-
den.

Es gibt bisher keine gesicherten Annahmen daruber,
wie dieses Angebot von &lteren Tdrkinnen und Tdir-
ken genutzt werden wird. Der Einzugsbereich des
Altenzentrums ist der Stadtbereich Hochst, in dem
ca. 810 Muslime Uber 60 Jahren leben. Die Gblichen
Bedarfskennzahlen fur die deutsche Bevolkerung

12 Frankfurter Verband fur Alten- und Behindertenhilfe
e. V./Magda HaBdenteufel: Konzeption — Ersatzneu-
bau Victor-Gollancz-Haus. September 2000.
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kédnnen hier aber nur mit aller Vorsicht angewendet
werden. Auf der einen Seite ist der Gesundheitszu-
stand von Migrantinnen und Migranten schlechter
als bei deutschen Seniorinnen und Senioren."® Auf
der anderen Seite kénnten die bestehenden Famili-
enstrukturen von Migranten bei einer Belastung
durch die Pflege der (Schwieger-)Eltern tragfahiger
sein.

Im Jahr 1998 flhrte der Arbeitskreis Sozialplanung
(Dr. Ulla Kleemann & Dr. Wiltrud Merz) in Abstim-
mung mit dem Arbeitskreis HIWA eine leitfaden-
strukturierte Befragung bei alteren Migrantinnen
und Migranten zum Thema ,Wohnen im Alter und
Hilfe und Pflege” durch. Auch wenn die geringe Zahl
der Befragten keine zahlenmaBigen Rickschlisse
auf den Bedarf an stationarer Pflege bei alteren
Migranten erlaubt, so machen die Aussagen der
Befragten doch deutlich, dass unter den turkischen
Migranten Pflegeheime einhellig und strikt abge-
lehnt werden.'* Altere Migrantinnen und Migranten
werden also — wenn Uberhaupt — nur im duBersten
Notfall in ein Pflegeheim ziehen.

Es ist zu vermuten, dass diese Ablehnung im
Wesentlichen darauf beruht, dass in der eigenen
Kultur die institutionalisierte Lebensform ,Heim”
eher unbekannt ist. Das Problem ,Altere Migranten
und Pflegeheim” wird sich also nicht nur auf der
Seite des Pflegeheims durch eine kulturspezifische
Gestaltung des Heimalltags l6sen oder erleichtern
lassen. Genauso wichtig sind Anstrengungen im Vor-
feld, die die Akzeptanz der Wohnform ,Heim"” bei
Migrantinnen und Migranten erhohen. Integrierte
Versorgungs- und Dienstleistungsangebote, wie sie
fir das neue Victor-Gollancz-Haus geplant sind, stel-
len einen ersten Schritt dar, die Vorteile des deut-
schen Hilfe- und Pflege-Systems fur altere Menschen
zu erfahren. Es werden aber dartber hinaus gezielte
MaBnahmen notwendig sein, Migrantinnen und
Migranten mit der Institution ,Heim” bekannt zu
machen und die Ablehnung dieser fremden Einrich-
tung abzuschwachen.

13 Stadt Frankfurt am Main, Der Dezernent fur Jugend
und Soziales: Altere Migrantinnen und Migranten in
Franfurt am Main - Wohnsituation, Vorstellungen zum
Wohnen im Alter und zur Hilfe und Pflege, Reihe
Soziales und Jugend, Band 18, 2000, pp 10-11.

14 a.a.0, p38.
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Es sei an dieser Stelle ausdriicklich auf das Konzept
der Caritas Frankfurt fir eine Neukonzipierung des
Altenzentrums Santa Teresa hingewiesen, das eben-
falls einen gerontopsychiatrischnen und einen eth-
nospezifischen Ansatz (Schwerpunkt spanische und
italienische Migrantinnen und Migranten) verfolgt.
Dieses Konzept hat uns leider erst zu spat erreicht,
so dass seine Wirdigung einem zukUnftigen Alten-
bericht vorbehalten bleiben muss.

4.1.4.2 Heime fur homosexuelle Menschen

Im Sommer 1999 wurde in Frankfurt der Verein
, AltenpfleGayheim” gegrindet.'® Ziel des Vereins
ist die Errichtung eines lesbisch-schwulen Pflege-
heims in Frankfurt. Ob dies auf dem Weg eines Neu-
baus oder — wahrscheinlicher — durch Umwidmung
einer bestehenden Einrichtung geschieht, ist noch
offen.

In herkdmmlichen Pflegeheimen ist es nicht ausge-
schlossen, dass altere Menschen ihre Homosexualitat
verstecken mdssen, um nicht vom Pflegepersonal
oder von Mitbewohnern diskriminiert zu werden.
(Die zunehmende Toleranz der heterosexuellen
Gesellschaft gegentber ihren homosexuellen Mit-
gliedern ist eine Erscheinung der jingsten Zeit und
bei alteren Heimbewohnern noch nicht unbedingt
ausgepragt.) Ein Altenpflegezentrum mit betreutem
Wohnen und vollstationarer Pflege, das gezielt von
alteren Homosexuellen genutzt wird, kann einen
Lebensraum bieten, in dem die eigene sexuelle Iden-
titat gelebt werden kann.

Mit dem AltenpfleGayheim ,soll fiur altere Men-
schen ab 60 Jahren, die in schwulen oder lesbischen
Partnerschaften leben, eine Unterkunft geschaffen
werden, die es ihnen ermoglicht, auf Personen zu
treffen, die aus dhnlichen Lebenszusammenhangen
kommen.”1® Die zunehmende Isolation im Alter zu
durchbrechen, wenn Partnerschaften und Freund-
schaften durch den Tod aufgeldst werden, ist fur
eine gesellschaftliche Minderheit noch erheblich
schwerer als fur Mitglieder der Mehrheit. Das
betreute Wohnen fur Schwule und Lesben kann die
sozialen Kontakte untereinander starken. Geplant ist

15 Weitere Informationen zu AltenpfleGayheim e.V. Gber
Walter Paul, Am Stiegelschlag 5, 60385 Frankfurt.

16 FFA intern vom 13.06.2000 (Pressedienst des Frank-
furter Forums fur Altenpflege).
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deshalb auch eine Einbindung in die Kultur des
Stadtteils.

Nach Grundung des Vereins und Ausarbeitung des
Konzepts arbeitet der Verein zurzeit daran, die not-
wendige politische Unterstiitzung fur sein Vorhaben
zu finden. Eine Bedarfsanalyse zur Ermittlung der
Lebensweisen und Bedurfnisse der angezielten Per-
sonengruppe ist fur Anfang 2001 geplant.

4.2 Die Bewohner der Frankfurter
Heime

GemaB der Pflegestatistik des Statistischen Landes-
amtes wurden Ende 1999 3.407 édltere Menschen in
den Frankfurter Heimen gepflegt. Dies entspricht
3,38% der 65-jahrigen und élteren Frankfurter und
13,8% der Frankfurter Uber 79 Jahren. Aus unserer
Umfrage kénnen wir diese Zahlen etwas erganzen.

80% aller Personen, die im Pflegeheim wohnen, sind
Frauen. Das Verhaltnis von Mannern und Frauen im
Heim betragt durchschnittlich 1:4, wobei es auch
Heime gibt, in denen dieses Verhaltnis bei 1:25 liegt
oder sogar noch kleiner ist.

4.2.1 Verweildauer

Der durchschnittliche Frankfurter ist 83,8 Jahre alt,
wenn er ins Heim einzieht. Die Heime unserer
Umfrage haben angegeben, dass die Bewohner
nach ihrem Einzug im Durchschnitt noch knapp drei
Jahre im Heim leben, wobei die Spanne der Anga-
ben von einem Jahr bis zu mehr als sechs Jahren
reicht.

Die sehr langen Verweildauern kénnen mit Heimbe-
wohnern erklart werden, die schon vor der Einfuh-
rung des Pflegeversicherungsgesetzes in das Heim
gezogen sind: Sie waren nicht pflegebeddrftig, son-
dern wollten im Heim wohnen, um im Alter haus-
wirtschaftlich versorgt und nicht allein zu sein. Lasst
man die beiden Heime mit einer Verweildauer von 6
und mehr Jahren aus der Berechnung heraus, so
ergibt sich eine durchschnittliche Verweildauer von
2 Jahren und 7 Monaten.
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Auch diese Verweildauer scheint immer noch etwas
lang zu sein. Vergleicht man némlich die Zahl der
Heimplatze mit der Zahl der Neuaufnahmen im Jahr
2000, so kommen auf die 2.553 Platze der Heime
der Umfrage 1.229 Neuaufnahmen. Fast die Halfte
(48%) aller Heimplatze wurden im letzten Jahr neu
besetzt. Daraus ergibt sich eine durchschnittliche
Verweildauer im Heim von 2 Jahren und 1 Monat.

Die Diskrepanz in den durchschnittlichen Verweil-
dauern lasst sich eventuell aus einer Beschleunigung
der Verweildauer erklaren. In den kommenden Jah-
ren sind maoglicherweise Verweildauern von einem
Jahr und darunter zu erwarten. Wir verfigen im
Moment aber Uber keine Daten, mit denen wir diese
Vermutung erharten kdénnten.

4.2.2 Pflegestufe beim Eintritt ins Heim

In der Umfrage wurde auch nach der Pflegestufe des
Bewohners bei seiner Aufnahme ins Heim gefragt.
Fir 822 Neuaufnahmen wurden die Pflegestufen
angegeben:

Tabelle 4.5
Verteilung der Pflegestufen bei der Aufnahme ins
Heim (%)

Pflegestufe O 8,1
Pflegestufe 1 64,3
Pflegestufe 2 20,2
Pflegestufe 3 7.3
Pflegestufe 3 Hartefall 0,1

Quelle: MDK Hessen.

Tabelle 4.4
Verteilung der Pflegestufen bei der Aufnahme ins
Heim (%)

Pflegestufe O 2,6
Pflegestufe 1 69,7
Pflegestufe 2 18,6
Pflegestufe 3 9,1
Pflegestufe 3 Hartefall 0

Quelle: Eigene Erhebung (Februar 2001).

Die Statistik des MDK in Hessen Uber die stationdren
Erstbegutachtungen im Bezirksstellenbereich Frank-
furt kommt zu hnlichen Verteilungen: '/

17 Die Bezirksstelle Frankfurt umfasst neben dem Stadt-
gebiet Frankfurt auch die Beratungsstelle Friedberg
mit Wetterau und die Beratungsstelle Oberursel mit
Hochtaunuskreis. Im Bereich der Bezirksstelle wurden
im Jahr 2000 insgesamt 1803 Erstbegutachtungen im
stationadren Bereich durchgefihrt. Wir danken Frau Dr.
Belle-Haueisen und Herrn Dr. Fender vom MDK in
Hessen in Oberursel fiir die Uberlassung der Daten.
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Ungefédhr zwei Drittel der Neuaufnahmen haben die
Pflegestufe 1. Man sollte eigentlich erwarten kon-
nen, dass eine Pflegebedurftigkeit der Stufe 1 noch
durch ambulante Pflegedienste versorgt werden
kdnnte und nicht zu einem Heimeintritt flhren
muss. Der hohe Prozentsatz der Pflegestufe 1 bei
den Neuaufnahmen erklart sich daraus, dass Men-
schen, die ohne eine vorherige Prifung durch den
MdK in ein Heim ziehen, dort bis zur (rlickwirken-
den) Einstufung durch den MdK in Pflegestufe 1
gefuhrt werden.

Bei allen Bemerkungen tber Pflegebedirftigkeit und
Pflegestufen, die wir im Folgenden machen werden,
sei immer mit bedacht, dass die Kriterien des § 15
SGB Xl fur die verschiedenen Stufen der Pflegebe-
darftigkeit dem besonderen Betreuungsbedarf ver-
wirrter und psychisch veranderter alterer Menschen
nicht gerecht werden. Es kann ein Heimaufenthalt
notwendig werden, weil der dltere Mensch standig
beaufsichtigt werden muss, ohne dass eine Pflege-
stufe attestiert wird, die dem Betreuungsaufwand
gerecht wird.

Es fehlen hier die genauen Daten der Motivation
zum Eintritt ins Pflegeheim. Erst auf der Basis dieser
Daten, die fur einen klnftig zu erstellenden Alten-
plan erhoben werden mussten, kénnten Vorschlage
fr ein Unterstltzungssystem erarbeitet werden, das
einen Heimeintritt aus sozialen Grlinden zu vermei-
den hilft.

4.2.3 Pflegestufen der Heimbewohner
Aussagen Uber die jeweiligen Pflegestufen der Heim-
bewohner insgesamt sind in der Pflegestatistik des

Hessischen Statistischen Landesamtes enthalten. In
der Gesamtzahl der Pflegebedurftigen in Frankfurt,
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far die diese Aufschlisselung gegeben wird, sind
noch 50 Bewohner von Pflegeeinrichtungen fur
Behinderte enthalten. Stichtag ist wiederum der 15.
12.1999.

Tabelle 4.6
Pflegebedurftige in Einrichtungen in Frankfurt
am 15.12.1999

Pflegebeddirftige insgesamt 3.457| 100%
Pflegestufe 1 972 | 28,1%
Pflegestufe 2 1.358 | 39,3%
Pflegestufe 3 1.067 | 30,9%
Pflegestufe 3 (Hartefalle) 15| 0,4%
Noch ohne Einstufung 451 1,3%

Quelle: Pflegestatistik des HSL.

Frankfurter Pflegeheime flur daltere  Menschen
gemacht werden kénnen.

4.3 Kosten der stationaren Pflege

Seit dem 1. 7. 1996 Ubernehmen die Pflegekassen
einen Teil der Kosten, die bei stationarer oder ambu-
lanter Pflege entstehen. Bei stationdrer Pflege wer-
den die Kosten fir pflegebedingte Aufwendungen,
far Leistungen der sozialen Betreuung und der
Behandlungspflege pauschal erstattet. Die Hohe der
Erstattung richtet sich nach dem Grad der Pflegebe-
darftigkeit (§42 SGB XI):

In unserer Umfrage erhielten wir Angaben zur Pfle-
gestufe von 2.430 Bewohnern. Danach ist die Vertei-
lung auf die Pflegestufen wie folgt:

Tabelle 4.7
Verteilung der Pflegestufen in Frankfurter Heimen
der Umfrage (%)

Pflegestufe O 6,8%
Pflegestufe 1 31,4%
Pflegestufe 2 37,6%
Pflegestufe 3 24,1%
Pflegestufe 3 (Hartefalle) 0,1%

Quelle: Eigene Erhebung (Februar 2001).

Die Pflegestatistik des Hessischen Landesamtes weist
(auch nach Berlicksichtigung der Verschiebung
durch die Pflegestufe 0) einen hoéheren Anteil an
Pflegebedurftigen der Stufe 3 auf als die Heime
unserer Umfrage: 30,9% zu 24,1% bzw. 25,8%,
wenn die Pflegestufe 0 herausgerechnet wird. Der
Anteil der Bewohner in Pflegestufe 1 ist entspre-
chend geringer: 28,1% zu 31,4% bzw. 33,6%.8

Auch hier ist die Datenlage uneinheitlich und bedarf
einer genaueren Abklarung, bevor weitere Aussagen
Uber die Pflegebedurftigkeit der Bewohner der

18 Die Unterschiede kénnen auch durch die nicht repra-
sentative Auswahl der Heime, die an der Umfrage
teilgenommen haben, hervorgerufen sein.
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Tabelle 4.8
Kostenerstattung der Pflegekassen
nach Pflegestufen pro Monat

Pflegestufe 1 2.000 DM
Pflegestufe 2 2.500 DM
Pflegestufe 3 2.800 DM
Pflegestufe 3 (Hartefalle) 3.300 DM

Quelle: § 42 SGB XI.

Die tatsachlichen Kosten eines Heimaufenthalts set-
zen sich aus den Kosten der Pflege, den Kosten fur
Unterbringung und Verpflegung, den sog. Hotelko-
sten, und dem Investitionskostenanteil zusammen (§
82 SGB XI).

Die Kosten der Pflege werden mit dem Pflegesatz
abgegolten. , Pflegesatze sind die Entgelte der Heim-
bewohner oder ihrer Kostentrager fur die voll- oder
teilstationaren Pflegeleistungen des Pflegeheimes
sowie fir medizinische Behandlungspflege und
soziale Betreuung.” (§ 84 SGB XI). Die Hohe der
Pflegesatze werden fur jedes Heim gesondert im
Pflegesatzverfahren vereinbart (§ 85 SGB XI). Par-
teien in diesem Verfahren sind der Trager des einzel-
nen Heims, die Pflegekassen und der Trager der Sozi-
alhilfe. Von denselben Parteien werden auch die
Entgelte, die die Heimbewohner fur Unterkunft und
Verpflegung entrichten mussen, vereinbart.

Als Trager der Sozialhilfe nimmt auch die Stadt
Frankfurt an den Pflegesatzverhandlungen teil. In
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den Pflegesatzverhandlungen wird Tabelle 4.9
nicht nur der Pflegesatz diskutiert

und vereinbart, d.h. der Preis fur

Mittelwerte der Heimentgelte der Frankfurter Heime in DM inkl. U+V
und Investitionskosten

Pflege und soziale Betreuung. Stufe O Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

Gegenstand des Verfahrens ist auch .

die Frage, welche Leistungen des Ko;tengUnstlge 10518 12599 153 73 183 43

Heimes Uberhaupt Uber den Pflege- Heime ' ' ' '

satz abgerechnet werden kénnen. H§|me im Kosten- 128,23 153.38 186,92 219,27
Mittelfeld

:ir:ézgz;dﬁ;g;izdggzege;b?_e;d;zgu;: teure Heime 162,30 | 189,20 | 225,10 | 261,00

.(...) dass die Leistungen (...) nach teure Heime im

allgemein anerkanntem Stand medi- Vgl. zu glinstigen 154% 150% 146% 142%

zinisch-pflegerischer Erkenntnisse er- Heim

bracht werden” und das Wirtschaft-
lichkeitsgebot des § 23 SGB XI: (1)

Quelle: Pflegekasse der AOK Stand 1/2001.

Die Leistungen mussen wirksam und
wirtschaftlich sein; sie dirfen das Maf des Notwen-
digen nicht Gbersteigen”.

Was noch notwendig ist — und damit Uber den Pfle-
gesatz vergutet werden kann — und was nicht mehr
notwendig ist, ist besonders im Bereich der sozialen
Betreuung nicht eindeutig bestimmt. § 28 Abs. 4
SGB Xl erkennt zwar das Bedurfnis des Pflegebedurf-
tigen nach Kommunikation an, um der Gefahr einer
Vereinsamung entgegenzuwirken, aber dieses
Bedurfnis soll ,,bei” der Leistungserbringung bertick-
sichtigt werden — und ist damit keine eigene Lei-
stung.

In der Diskussion um die Qualitat der Betreuung und
Versorgung in den Frankfurter Pflegeheimen wird
auch die Forderung nach kommunalen Standards in
der Altenpflege erhoben. § 8 Abs. 2 SGB XI weist
zwar auf eine Mitwirkungspflicht auch der Kommu-
nen bei der pflegerischen Versorgung der Bevolke-
rung hin. Die Einfihrung eigener kommunaler Stan-
dards durfte durch diesen Paragraphen aber nicht
gedeckt sein. Wenn die Stadt Frankfurt Einfluss auf
die Qualitat der Pflege in Frankfurt nehmen méchte,
so ist eine aktive Beteiligung an den Pflegesatzver-
handlungen, in denen sie als Sozialhilfetrager Sitz
und Stimme hat, eine hervorragende Maoglichkeit
hierfur. Eine Beteiligung, die sich nicht nur auf die
Prafung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung des einzelnen Heims beschrankt, sondern sich
fur die Anerkennung von Leistungen als abrechen-
bar einsetzt, die die Humanitat der Pflege sichern.
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4.3.1 Entgeltsatze der Frankfurter Heime

Die Entgeltsatze der Frankfurter Heime reichen Gber
eine groBe Spannbreite.’® Um einen Uberblick zu
gewinnen, haben wir die Heime nach ihren Pflege-
satzen in drei Gruppen aufgeteilt: die acht kosten-
glnstigsten Heime, die 18 Heime im Kosten-Mittel-
feld und die acht teuersten Heime. Innerhalb dieser
Heime haben wir jeweils den Mittelwert der Heim-
entgelte gebildet (Tabellen 4.9 - 4.12).

Tabelle 4.10
Durchschnittliches monatliches Heimentgelt in DM
in den glinstigen Heimen

Entgelt LSegEU;? Differenz
Pflegestufe 0 | 3.199,58 0 3.199,58
Pflegestufe 1 | 3.832,62 | 2.000,00 | 1.832,50
Pflegestufe 2 | 4.676,47 | 2.500,00 | 2.176,47
Pflegestufe 3 | 5.580,94 | 2.800,00 | 2.780,94

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Daten der Pfle-
gekassen, Stand 1/2001

Auf Basis dieser Mittelwerte kann man das durch-
schnittliche monatliche Heimentgelt errechnen (Pfle-
gesatz + Hotelkosten + Investitionskostenanteil mal
30,42 Tage)

19 Datenbasis ist hier die Liste der Pflegekasse der AOK,
Stand 1/2001.
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Tabelle 4.11
Durchschnittliches monatliches Heimentgelt in DM
in den Heimen im Kostenmittelfeld

Tabelle 4.12
Durchschnittliches monatliches Heimentgelt in DM
in den teueren Heimen

Entgelt LsegtBu;? Differenz Entgelt Lse(i;éuglg Differenz
Pflegestufe 0 | 3.900,76 0 3.900,76 Pflegestufe 0 | 4.937,17 0 4.937,17
Pflegestufe 1 | 4.665,82 | 2.000,00 | 2.665,82 Pflegestufe 1 | 5.755,46 | 2.000,00 | 3.755,46
Pflegestufe 2 | 5.686,11 | 2.500,00 | 3.186,11 Pflegestufe 2 | 6.847,54 | 2.500,00 | 4.347,54
Pflegestufe 3 | 6.670,19 | 2.800,00 | 3.870,19 Pflegestufe 3 | 7.939,62 | 2.800,00 | 5.139,62

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten der
Pflegekassen, Stand 1/2001.

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten der
Pflegekassen, Stand 1/2001.

Die unter ,Differenz” ver-
zeichneten Summen mdas-
sen vom Pflegebedurftigen

Tabelle 4.13

Kosten fur stationare Altenpflege (Heimentgelte) in Frankfurt am Main

im Vergleich zu anderen hessischen Regionen pro Tag

aufgebracht ~ oder  als andere

Zuschuss.des Sozialhilfetra- Stadt Frankfurter hessische tbriges

gers geleistet werden. Frankfurt Umland* GroB- Hessen
stadte**

Vergleicht man die Kosten

nach Abzug des Anteils der Pflegestufe 0 | 130,82 DM 102,06 DM 110,03 DM 99,78 DM

Pflegeversicherung, so be- | pfagactyfe 1| 15536 DM | 122,91 DM | 133,02DM | 121,47 DM

tragen die auf einen Pflege-

bedurftigen in Stufe 3 ent- Pflegestufe 2 | 188,10 DM 150,90 DM 163,73 DM | 150,00 DM

fallenden Kosten im Heim ﬂ ;

der teueren Gruppe 185% Pflegestufe 3 | 224,16 DM 180,50 DM 196,74 DM 179,78 DM

der Kosten, die bei der
Pflege in einem Heim der
glnstigen Gruppe anfallen.

* Postleitzahlenbereiche 61, 63, 64, 65 auBer GroBstadten in diesen Bereichen
** Darmstadt, Kassel, Offenbach, Wiesbaden
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten der Pflegekassen, Stand 1/2001.

Die Pflegesatze der Heime in Frankfurt sind insge-
samt hoch, wenn man sie mit den Pflegesatzen
anderer Heime in Hessen vergleicht.

Die erheblichen Unterschiede zwischen den Pflege-
kosten in Frankfurt und dem Frankfurter Umland
werfen auch die Frage auf, ob es eine Wanderungs-
bewegung von Frankfurt ins Umland gibt, um preis-
wertere Pflege zu finden und dadurch eventuell der
Notwendigkeit zu entgehen, Sozialhilfe beantragen
zu mussen. Auch diese Frage kann erst in einer spa-
teren Untersuchung geklart werden.

Und noch ein Hinweis: Einer ungefahren Schatzung
des Frankfurter Forums fir Altenhilfe zufolge betragt
der gesamte Umsatz der Frankfurter Pflegeheime fir
altere Menschen im Jahr 2000 ca. 372 Millionen
DM.
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Tabelle 4.14
Kosten fur stationare Altenpflege in Frankfurt am

Main im Vergleich zu anderen hess. Regionen
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Pflegestufe O 128% 119% 131%

Pflegestufe 1 126% 117% 128%

Pflegestufe 2 125% 115% 125%

Pflegestufe 3 124% 114% 125%

* Postleitzahlenbereiche 61, 63, 64, 65 auBer GroBstad-
ten in diesen Bereichen

** Darmstadt, Kassel, Offenbach, Wiesbaden

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten der
Pflegekassen, Stand 1/2001.

INBAS-Sozialforschung



4. Stationare Pflege

4.3.2 Pflegebediirftigkeit und Hilfe zur Pflege

Pflegebedurftigkeit birgt ein hohes Risiko, zur Dek-
kung der Kosten auf Leistungen nach BSHG ange-
wiesen zu sein. Die Sozialhilfestatistik des Hessischen
Statistischen Landesamtes verzeichnet fur das Jah-
resende 1999 in Frankfurt 1.400 Empfénger von
Hilfe zur Pflege in Einrichtungen, die 65 Jahre und
alter sind. Da in dieser Zahl aber auch Pesonen ent-
halten sind, die in Heimen auBerhalb Frankfurts Hilfe
zur Pflege erhalten, 1aBt sich daraus keine Aussage
Uber den Anteil der Sozialhilfeempfanger in Frank-
furter Heimen gewinnen.

In unserer Umfrage haben wir auch nach der Zahl
der Selbstzahler und der Zahl der Sozialhilfeempfan-
ger im Heim gefragt. Fur 2.472 Heimbewohner
erhielten wir eine Antwort, danach waren 1.186
Bewohner Selbstzahler und 1.286 auf Sozialhilfe
angewiesen. Daraus resultiert eine Quote von 52%
der Heimbewohner, fur die eigenes Einkommen,
Vermégen und Leistungen der Pflegeversicherung
nicht ausreichen, die Kosten des Heimaufenthalts zu
decken.

Tabelle 4.15
Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pflege
in Einrichtungen

Pflegestufe O 45,6%
Pflegestufe 1 41,6%
Pflegestufe 2 53,9%
Pflegestufe 3 64,4%

Quelle: Sozialhilfestatistik des HSL.

Das Risiko, auf Hilfe zur Pflege angewiesen zu sein,
steigt mit der Pflegebedurftigkeit.

In Pflegestufe 3 brauchen fast zwei Drittel aller Pfle-
gebedurftigen Leistungen nach BSHG. Auffallig ist
der verhaltnismaBig hohe Anteil an Heimbewohnern
mit Pflegestufe 0, die auf Sozialhilfe angewiesen
sind. Die effektiven Heimkosten, die der Bewohner
zu tragen hat, sind in dieser Stufe am hochsten, da
es hier keine Leistungen der Pflegeversicherung gibt
(nur in den Heimen der teuersten Kategorie Uberstei-
gen die zu tragenden Kosten in Stufe 3 die Kosten
der Stufe 0).
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Das Statistische Jahrbuch der Stadt Frankfurt am
Main weist fur das Jahr 1999 Bruttoausgaben im
Bereich Hilfe zur Pflege (§ 68 BSHG) in vollstationa-
ren Einrichtungen eine Summe von knapp
115,1 Mio DM aus.?°

4.4 Teilstationare und Kurzzeit-
pflege

4.4.1 Teilstationare Pflege

In Frankfurt gibt es sechs Einrichtungen teilstationa-
rer Pflege firr &ltere Menschen.2' Nach § 41 SGB X
besteht Anspruch auf teilstationdre Pflege, ,wenn
hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann”. Teilstationdre Pflege
hat also die Aufgabe, eine vollstationare Pflege im
Heim verhindern zu helfen, indem die Pflegeperson
entlastet wird.

Teilstationdre Pflege kann sowohl Uber den Tag als
auch in der Nacht in Anspruch genommen werden.
Nach den uns vorliegenden Unterlagen bieten die
Einrichtungen in Frankfurt mit teilstationarem Ange-
bot nur Tagespflege an. Tagespflege muss nicht
regelmaBig jeden Tag in Anspruch genommen wer-
den. Einige Pflegebedirftige kommen nur an
bestimmten Tagen in der Woche.

Die Erstattung der Kosten fir die Tagespflege durch
die Pflegeversicherung wird nicht pauschal vorge-
nommen, wie bei der vollstationaren Pflege, sondern

Tabelle 4.16
Hochstbetrage Erstattung von Tagespflegekosten
durch die Pflegeversicherung in DM pro Monat

Pflegestufe 1 750,00
Pflegestufe 2 1.800,00
Pflegestufe 3 2.800,00

Quelle: § 41 Abs.2 SGB XI.

20 Tabelle 10.2, p. 115. Darin sind auch Einrichtungen
der Behindertenhilfe enthalten.

21 Wir danken Herrn Kunkel vom VdAK in Hessen fir die
Uberlassung der Unterlagen.
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Tabelle 4.17

richtung zu Ein-

60327 Frankfurt

Tagespflegeeinrichtungen in Frankfurt am Main richtung sehr
PLZ Einrichtung Adresse Plitze schwankenq - in

Abhéangigkeit von
60327 |Johanna-Kirchner-Altenhilfezentrum Gutleutstr. 319 E* der Qualitat der

angebotenen Be-

Tagespflege im

60386 Heinrich-Schleich-Haus

Fachfeldstr. 42
60386 Frankfurt

treuung.
11 9

60389 | Hufeland-Haus

Wilhelmshoher Str. 34
60389 Frankfurt

Die  Attraktivitat
35 der Tagespflege lei-
det auch unter den

Dorpfeldstr. 6

hohen Kosten, die

60599 Frankfurt

60435 ial M h 24
Sozialzentrum Marbachweg 60435 Frankfurt auf den Plleacbe.
60489 Sozial- u. Rehabilitationszentrum Alexanderstr. 94-96 )8 dirftigen  zukom-
West 60489 Frankfurt men, wenn neben
- der  Tagespflege,
60599 | Birgermeister-Graf-Haus Huhnerweg 22 25 die zusatzlich

durch den Fahr-

Quelle: Liste des VAAK Hessen.

* 60327 Das Johanna-Kirchner-Altenhilfezentrum verfligt Uber keine eigene Abteilung fur
Tagespflege, sondern nur Uber einige eingestreute Platze. Fur diese Platze gibt es keine festen
Pflegesatze. Das Entgelt fur die Pflege wird jeweils mit dem Pflegebedurftigen vereinbart (§ 91
SGB Xi). Die Erstattung der Kosten durch die Pflegekassen ist auf 80% des normalen Hochstbe-
trags reduziert. Eine weitere Erstattung durch einen Sozialhilfetrager ist nicht moglich.

dienst relativ ko-
stentrachtig ist,
auch noch ein am-
bulanter  Pflege-
dienst zu Hause in

nur gemaB3 den tatsachlich entstandenen Kosten.
Die jeweiligen Hochstbetrdge pro Monat sind auch
hier nach Pflegestufen gestaffelt (Tabelle 4.16).22

In der Tabelle 4.17 haben wir die bestehenden
Tagespflegeinrichtungen aufgefiihrt. Die Kosten fir
die Pflege schwanken zwischen DM 67,73 in Stufe O
und DM 100,30 in Pflegestufe 3 pro Tag.

Auch bei Besuch der Tagespflege muss der Pflegebe-
durftige weiterhin zu Hause gepflegt werden. Hier-
far kénnen Pflegegeld bezogen und die Kosten fiir
Sachleistungen erstattet werden, und zwar bis zum
Hochstbetrag fur Sachleistungen nach § 36 SGB XI.
(Die Hochstbetrage fur teilstationdre Pflege wurden
mit dem 4. Anderungsgesetz zum SGB X| auf die
Hohe der Betrage fiir Sachleistungen angehoben.)

Der Auslastungsgrad der Tagespflegeeinrichtungen
in Frankfurt am Main scheint nicht befriedigend zu
sein. Es liegen zwar keine Daten zur Inanspruch-
nahme von Tagespflege vor, aber uns wurde von ver-
schiedenen Seiten mitgeteilt, dass die Tagespflege-
einrichtungen trotz der geringen Platzzahl nicht
ausgelastet seien. Der Auslastungsgrad sei von Ein-

22§41 Abs.2 SGB XI.
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Anspruch genom-
men werden muss.

Trotz der geringen Auslastung kann nicht gesagt
werden, dass das Angebot in Frankfurt ausreichend
sei. Es fehlen Tagespflege-Einrichtungen mit einer
spezifisch gerontopsychiatrischen Ausrichtung, in
denen Demente den Tag Uber kompetent betreut
werden. Gerade fUr verwirrte altere Menschen, bei
denen die Notwendigkeit von Betreuung den Bedarf
an Pflege Ubersteigt, bietet die Tagespflege eine fast
ideale Moglichkeit der Entlastung des pflegenden
Angehorigen. Umzlge ins Heim kénnen so effektiv
vermieden werden.

4.4.2 Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist in § 42 SGB Xl
geregelt:

.(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch

nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht

werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht

aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstatio-

naren Einrichtung. Dies gilt:

e fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine sta-
tiondre Behandlung des Pflegebeddirftigen oder

INBAS-Sozialforschung
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® in sonstigen Krisensituationen, in denen vor-
tbergehend hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moglich oder nicht ausreichend ist.”

Kurzzeitpflege ist neben der teilstationaren Pflege
ein weiteres Mittel, hdusliche Pflege dauerhaft zu
ermoglichen und einen vollstationdren Heimaufent-
halt zu vermeiden.

Kurzzeitpflege ist in ihrer Dauer auf 4 Wochen im
Jahr beschrankt. Die Aufwendungen werden durch
die Pflegekasse bis zu einem Betrag von DM 2.800
Ubernommen. Fur Kurzzeitpflege kénnen auch Lei-
stungen der Sozialhilfetrdger in Anspruch genom-
men werden (§ 68 Abs. 1 Satz 2 BSHG).

In Frankfurt am Main bieten 24 Pflegeheime auch
Kurzzeitpflege an (vgl. Tabelle 4.18). In den meisten
Fallen handelt es sich dabei um sogenannte ,einge-
streute” Kurzzeitpflegeplatze, d.h. Pflegebedtrf-
tige, die im Rahmen einer Kurzzeitpflege aufgenom-

Wohnbereich  untergebracht, sondern werden
zusammen mit den vollstationdr aufgenommenen
Bewohnern betreut.

Das Vorhalten fester Kurzzeitpflegeplatze ist fur das
Heim mit einem hohen wirtschaftlichen Risiko ver-
bunden, da durch eine stark schwankende Nach-
frage regelhafte Kurzzeitpflegeplatze immer mit
hoheren Kosten belastet sind als eingestreute Platze,
die gerade dem Ausgleich schwankender Nachfrage
bei vollstationadren Platzen dienen kénnen. Die héhe-
ren Kosten fester Kurzzeitpflegeplatze werden in
den Pflegesatzverhandlungen aber nicht anerkannt.

Die Angabe eingestreuter Kurzzeitpflegepldtze wird
auch bedeuten, dass Kurzzeitpflege nur im Rahmen
freier Kapazitdten angeboten wird. Heimplatze wer-
den nur dann fir Kurzzeitpflege genutzt, wenn sie
nicht mit vollstationaren Patienten belegt werden
kénnen. Eine Angabe Uber die in Frankfurt zur Ver-
fligung stehenden Kurzzeitpflegeplatze kann des-

men werden, sind nicht in einem eigenen halb nicht gemacht werden.

Tabelle 4.18

Pflegeheime mit Kurzzeitpflege in Frankfurt am Main

Nr. PLZ Pflegeheim mit Kurzzeitpflege |Lage Platze
Caritas Alten- und Pflegeheim | Innenstadt

285 | €031 Haus Leonhard Buchgasse 3 — 60311 Frankfurt E

Ostend

289 160314 | August-Stunz-Zentrum Roderbergweg 82 — 60314 Frankfurt E
Versorgungshaus Nordend

292 160318 und Wiesenhittenstift Richard-Wagner-Str. 11 — 60318 Frankfurt E

. Niederrad
293 60318 | 5t. Konradheim Schleidenstr. 14 — 60318 Frankfurt E
296 [60325 |Justina von Cronstetten Stift Westend E

Arndstr. 38 — 60325 Frankfurt

Johanna-Kirchner- Gutleutviertel
298 | 60327 Altenhilfezentrum Gutleutstr. 317a-323 — 60327 Frankfurt E

i Bornheim
300 60385 | Altenhelm St Josefshaus Eichwaldstr. 39 — 60385 Frankfurt E
301 |60385 Alten- und Pflegeheim Bornheim -

der Heilandsgemeinde e.V. Saalburgallee 7-9 — 60385 Frankfurt
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302 |60386 | Heinrich-Schleich-Haus :EE?;Z;’TM 60386 Frankfurt 4
303 | 60389 tHuenng;y e Fmma Budge s \S/\(ji(I:E:ﬁrwahéher Str. 279 — 60389 Frankfurt £
304 160389 | Hufeland-Haus xﬁEZfrwah@her Str. 34 - 60389 Frankfurt 10
305 |60433 | Haus Aja Textor-Goethe Esggeelgst?egg 60433 Frankfurt 3
306 60435 | Julie-Roger-Heim Ecukri?:rig)ergstr. 24 - 60435 Frankfurt 2
308 |60488 | Pflegeheim Praunheim Praunheim 6E
Alt Praunheim 48 — 60488 Frankfurt
309 | 60487 | Pflegeheim Bockenheim Eﬁ;';j:g:s'?e 60487 Frankfurt 6E
310 | 60488 | Altenzentrum Santa Teresa gfg‘ganelkenstr_ 16 - 60488 Frankfurt E
311 | 60489 |Sozial- und Rehazentrum West i?ei:':sg?str_ 0496 - 60489 Frankfurt 8
312 | 60489 |Haus Margarete GmbH Egjﬁclgfriﬂ6 _ 60489 Frankfurt 2E
313 | 60528 |Birgermeister-Menzer-Haus Ziridlfcglrgglatz 8 — 60528 Frankfurt E
315 | 60528 | Seniorenresidenz Mainpark 22??::2?}\,\/(99 26 — 60528 Frankfurt E
317160594 | Martha-Haus 2?!??:2::’!??:—%7 — 60594 Frankfurt 4t
318 | s0sas | 0 o ser tandstr. 106 c0ssg Fankfurt | 1°F
320 |60599 | Burgermeister-Graf-Haus azchhss:‘vc:;’f;_ 60599 Frankfurt 18E
580 | 65929 Altenzentrum Hochst oF

Victor-Gollancz-Haus

Windthorststr. 31 — 65929 Frankfurt-Hochst

E = Eingestreute Kurzzeitplatze — Quelle: Liste des VAAK Hessen.
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Tabelle 4.19

Kosten fur Kurzzeitpflege in Frankfurt am Main in DM pro Tag
inkl. Unterkunft und Verpflegung sowie Invest.-Kostenanteil

Die Abteilung Heimgesetz beim Hes-
sischen Landesamt fur Versorgung
und Soziales in Frankfurt am Main

niedrigster

Wert

hochster
Mittelwert

Wert

Preisspanne

rechnet in ihrer Statistik die Anzahl
der beschaftigten examinierten und
nicht-examinierten Mitarbeiterinnen
auf Vollzeitstellen um.23 Nach die-
ser Statistik ergibt sich fur Frankfur-
ter Pflegeheime ein durchschnittli-
cher Personalschliissel von 1:2,9 bei
einer Fachkraftquote von ca. 58%.

hoéchster Wert in %
des niedrigsten Wertes

Pflegestufe O 222,45 136,57

Beide Werte sind starken Schwan-
kungen unterworfen. So gibt es in

227%

Pflegestufe 1 121,21 242,49 161,52

200% Frankfurt zwei Heime mit einem Per-

Pflegestufe 2 152,04 269,21 194,79

177% sonalschlissel von Gber 1:2, wah-

Pflegestufe 3 180,41 295,94 228,70

rend zwei andere Einrichtung einen

0,
164% Personalschlssel von unter 1:4 auf-

Stand 1/2001.

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten der Pflegekassen,

weisen, dies aber bei einer extrem
hohen Fachkraftquote, so dass hier

4.5 Qualitat der Pflege und
Handlungsempfehlungen

Trotz seines Titels wird in diesem Kapitel nicht von §
80 SGB Xl und Qualitdtsmanagement die Rede sein.
So wichtig die — gesetzlich vorgeschriebene — Einfiih-
rung qualitatssichernder MaBnahmen in Pflegehei-
men ist: Wir wollen uns hier auf die zentrale Deter-
minante flar die Qualitdat der Pflege im Heim
beschranken: die Pflegenden.

Die eigentliche Qualitatssicherung im Heimbereich
fallt in die Kompetenz der Heime bzw. ihrer Trager,
der Heimaufsicht und des MDK. Wir wollen im Fol-
genden drei Aspekte aufzeigen, in denen kommu-
nale Férderung etwas zu einer Verbesserung der
Pflegequalitat beitragen kann.

Nach der Pflegestatistik des Hessischen Statistischen
Landesamtes arbeiten in den Frankfurter Pflegehei-
men (inkl. der 3 Pflegeheime fir Behinderte) 2.936
Personen. Davon sind 876 Personen examinierte
Pflegekrafte  (Altenpflegerinnen,  Krankenschwe-
stern, Kinderkrankenschwestern und Heilerziehungs-
pfleger fur den Bereich der Pflegeheime fir Behin-
derte). Bei dem hohen Anteil teilzeitbeschaftigter
Mitarbeiterinnen in der Pflege kénnen aus diesen
Zahlen leider keine Schlisse auf die Qualitat der per-
sonellen Versorgung gezogen werden.

INBAS-Sozialforschung

zu vermuten ist, dass einige Aufga-

ben an Fremdpersonal abgegeben
werden, das in den PersonalschlUssel nicht einge-
rechnet wurde. Die Fachkraftquote schwankt zwi-
schen 36% und 94%.

Auch diese Zahlen sollten mit einiger Vorsicht
betrachtet werden, da hier unterschiedliche Zuord-
nungen zu verschiedenen Diensten (Personalgrup-
pen) eine Rolle spielen und insbesondere die Daten
der drei Pflegeheime fir Behinderte nicht herausge-
rechnet werden kénnen.

Eine Verbesserung des Personalschlissels stoBt auf
mindestens zwei Hindernisse: Fachkrafte fur Alten-
pflege sind auf dem Frankfurter Arbeitsmark so gut
wie nicht zu finden. Eine erhéhte Stellenzahl muss in
den Pflegesatzverhandlungen erst bewilligt werden.

4.5.1 Forderung von Qualifizierung und
Motivation der Pflegenden

Neben der Anzahl ist aber auch die Qualifizierung
und die Motivation des Personals im Heim entschei-
dend fur die Qualitat der pflegerischen Versorgung.
Deshalb haben wir in unserer Umfrage auch nach

23 Die Daten dieser Statistik sind nicht auf einen Stichtag
bezogen, sondern sind innerhalb der letzten zwei
Jahre zusammengetragen worden.
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Angeboten von Supervision und Weiterbildung fiir
das Pflegepersonal gefragt.

Das Angebot einer Supervision bietet den Pflegen-
den die Gelegenheit, ihre eigenen Probleme einmal
zur Sprache zu bringen. Supervision gibt Hilfestel-
lung bei der Verarbeitung der Belastungen durch
den Pflegeberuf und kann — durch den externen
Standpunkt des Supervisors — Wege aus Sackgassen
aufzeigen, die im Alltag der Pflege nicht gesehen
werden. Supervision ist ein wesentliches Mittel, ein
Burn-out der Pflegenden zu verhindern und die
Motivation zu starken.

Ungeféhr die Halfte der Heime unserer Umfrage bie-
ten Supervision an. Die Frequenz des Angebotes ist
sehr unterschiedlich: Sie reicht im optimalen Fall von
wochentlichen oder vierzehntagigen Angeboten bis
hin zu nur einem oder zwei Angeboten im Jahr, die
ihre Funktion natlrlich nicht erfullen kénnen. Die
Teilnehmerzahl ist ebenfalls sehr unterschiedlich. Wir
haben den Eindruck gewonnen, dass die Notwen-
digkeit von Supervision in vielen Heimen zwar aner-
kannt wird, dass es aber an der notwendigen konse-
quenten Umsetzung fehlt. Dies kann an
Akzeptanzproblemen bei den Heimleitungen wie bei
den Pflegenden liegen.

Die Notwendigkeit von Fortbildungen ist weithin
akzeptiert. Fast alle Heime organisieren Fortbildungs-
veranstaltungen im eigenen Haus oder nutzen
fremde Angebote. Die Zahl der Fortbildungsveran-
staltungen — ob extern oder intern — liegt im Durch-
schnitt bei 20 pro Heim, die jeweils von ungefdhr 10
Pflegenden besucht werden. Diese Zahlen sind
natdrlich nur wenig aussagekraftig. Sie zeigen nur
eines: Fortbildung findet statt, aber von Heim zu
Heim in sehr unterschiedlicher Qualitat. Es gibt Hau-
ser mit umfangreichen und ausgefeilten Fortbil-
dungsprogrammen und andere, die hin und wieder
ein oder zwei Mitarbeiterinnen auf eine Veranstal-
tung schicken.

Unter der Préamisse, dass fur die Qualitat der Pflege
die Pflegenden entscheidend sind, und unter den
Bedingungen des SGB XI kann eine Handlungsemp-
fehlung fur eine nachhaltige Verbesserung der
Pflege auf kommunaler Ebene nur lauten: Férderung
der Motivation und der Qualifikation der Pflegen-
den.
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Die naheliegende Forderung, die Qualitat der Pflege
durch mehr Personal zu heben, ist sicher richtig. Pfle-
gestandards aber, die einen hdheren Personalschlis-
sel fordern, dirften auf kommunaler Ebene rechtlich
und politisch nur sehr schwer verbindlich durchsetz-
bar sein. Eine dauerhafte Bezuschussung der Perso-
nalkosten, damit mehr Personal eingestellt werden
kann, wird durch § 82 Abs. 5 SGB Xl verhindert.24

Es kann hochstens daran gedacht werden, im Rah-
men eines Modellprogramms mit konsequenter Eva-
luation die Erfullung einer genau definierten Auf-
gabe zu bezuschussen, die so vorher im Heimalltag
nicht vorgesehen war. Eine dauerhafte Finanzierung
der damit verbundenen Stelle kann nur erreicht wer-
den, wenn es gelingt, in den Pflegesatzverhandlun-
gen diese Aufgabe als notwendig fir eine Pflege
,hach allgemein anerkanntem Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse” (§ 28 Abs. 2 SGB XI)
anerkennen zu lassen. Hier kann die Stadt als Trager
der Sozialhilfe durchaus ihren Teil dazu beitragen,
aber die Zustimmung der Pflegekassen ist erforder-
lich.

Ein kommunales Programm zur Fortbildung und Ent-
lastung des Personals durch Supervision oder andere
Methoden fallt nicht unter den Vorbehalt des
Betriebskostenzuschusses und kann doch die Quali-
tat der Pflege verbessern. Deshalb mochten wir im
Bereich der Pflege vorschlagen, dass die Stadt Frank-
furt am Main mit einem Programm ,, Fortbildung und
Selbstpflege der Pflegenden” die Pflegekrafte in den
Heimen und damit auch die Qualitat der Pflege for-
dert. Unter dem Stichwort ,Selbstpflege” fassen wir
dabei alles zusammen, ,was den Pflegenden selbst
gut tut”. Supervision ist nur ein Teilbereich davon.
Dazu gehdéren auch das Lernen von Entspannungs-
techniken und von Strategien zur Stressvermeidung
und vieles andere mehr.

Fur die Ausgestaltung dieses Programms mochten
wir keine néheren Empfehlungen geben. Im Rahmen
des Frankfurter Forums fur Altenhilfe (s. nachster
Abschnitt) diskutieren Leitende und Pflegende schon
seit langerer Zeit Uber die Bedingungen der Pflege in
Heimen und tber Moglichkeiten ihrer Verbesserung.
Diese Gruppe wird aus ihren eigenen Erfahrungen

24 § 82 Abs. 5 SGB XI: , Offentliche Zuschiisse zu den
laufenden Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung
(Betriebskostenzuschusse) sind von der Pflegevergu-
tung abzuziehen.”
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und Bedurfnissen Vorschlage auch im Bereich Fort-
bildung und Selbstpflege erarbeiten. Wir empfehlen,
diesen Vorschldgen — nach Prifung — zu folgen.

4.5.2 Vernetzung und Erfahrungsaustausch

Im Frankfurter Forum fur Altenpflege (FFA) haben
sich die Leitenden der Frankfurter stationaren Alten-
hilfe eine Kommunikationsplattform geschaffen, die
sowohl der Vernetzung untereinander als auch der
Prasentation der (stationdren) Altenpflege in der
Offentlichkeit dient. Das FFA entstand 1993 aus
einer Imagekampagne fur die Altenpflege. Seit 1994
unterhalt das FFA eine Presse- und Informationsstelle
zur Lenkung der internen und externen Kommunika-
tionsfliisse.?> Diese Pressestelle gibt auch einen
Informationsdienst ,,FFA intern” heraus, der die
Medien Uber die Situation in der stationaren Alten-
pflege informiert.

Die Arbeit des FFA war in den letzten beiden Jahren
durch ein groBes Projekt zum Thema ,, Gewalt in der
Pflege” gepragt. Im Juni 1999 organisierte das FFA
eine Veranstaltung unter dem Thema ,Die Wirde
des Alters ist antastbar”. , Ziel der Veranstaltung war
es, dass Mitarbeiter aus der Pflege rechtzeitig Uberle-
gen lernen, wie Gewalt verhindert werden kann.
Schon ein laufendes Radio kann fur Pflegebedrftige
ein Akt der Gewalt sein oder aber auch eine nicht
erreichbare Klingel oder auch ein unerreichbares
TrinkgefaB. Hier zeigt sich, dass ein bestandiges Mit-
denken und situatives Handeln Qualitat in der Alten-
pflege erst ermdglicht. Dies kann hingegen nicht
erreicht werden, wenn das Personal in eingefahrene
Routineablaufe gepresst ist und durch Stress nicht zu
sich selber kommen kann."2°

Im Auftrag des FFA wurden im Herbst 1999 in neun
Frankfurter Pflegeheimen Untersuchungen zur Ge-
waltprophylaxe durchgefuhrt.

Fundamentale Bedingungen der Verhinde-
rung von Gewalt im Pflegeheim sind:

25 Wir danken der Leiterin dieser Pressestelle, Frau Glin-
ski-Krause, fur ihre Unterstlitzung und die Informatio-
nen Uber das FFA und die Situation in den Frankfurter
Heimen.

26 FFA intern vom 28. 9. 1999.
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e Nur wenn es den Mitarbeitern gut geht,
kann es auch den Bewohnern gut
gehen.

e Fur die Pflegeeinrichtungen gilt es, die
starren und festgefahrenen Versor-
gungsstrukturen aufzubrechen.

e Die totale Institution Pflegeheim ist zu
einem Wohn- und Lebensort zu entwik-
keln.

Dann werden die Gestaltungsprinzipien

Wirde, Selbstbestimmung und Individuali-

tat eher verwirklicht und alle Beteiligten

konnen gelassener miteinander umgehen.?’

Die Arbeit am Thema wurde im Jahr 2000 fortge-
fahrt mit dem , Laboratorium GegenGewalt 2000".
Ausgangspunkt des Laboratoriums war die Uberle-
gung, ,dass Gewalt stets etwas mit dem Austben
von Zwang, mit dem Verflgen Uber Andere, mit
Fremdbestimmung zu tun hat. Es erscheint daher
naheliegend, Gewaltvorbeugung und Gewaltver-
minderung auch auf dem Weg der Férderung von
Selbstbestimmung anzustreben.”?® Das Laborato-
rium fand in Form dreier Veranstaltungen (die letzte
im Januar 2001) fur Pflegekréfte aus den Frankfurter
Heimen statt. Die Themen: ,Sehen/Wahrnehmen/
Erfahren”, , Hinterfragen/Beurteilen/Stellung bezie-
hen” und ,Sprechen/Handeln/Verédndern”.

Parallel dazu erarbeitet ein Laborteam aus 16 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern aus acht Frankfurter
Heimen einen ,Leitfaden zur Gewaltprévention in
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe”. Eck-
punkte fur einen Altenplan der Stadt Frankfurt will
diese Gruppe ebenfalls formulieren. Die entspre-
chenden Diskussionen sind aber im Moment (Januar
2001) noch nicht abgeschlossen.

Der Stand der Diskussion lasst erkennen, dass die
Umsetzung der Ergebnisse, die in den verschiedenen
Projekten des FFA zum Thema ,Gewalt in der
Pflege” erarbeitet wurden, zu einer spUrbaren Ver-
besserung der Pflegequalitat in Frankfurt flhren
kann. Wir mochten der Stadt Frankfurt deshalb
empfehlen, diese Ergebnisse — nach Prifung — in die
Frankfurter Altenplanung aufzunehmen und ihre
Umsetzung zu foérdern.

27 Abschlussbericht ,Die Wirde des Alters ist unantast-
bar”. Pressestelle des FFA vom 15. 12. 1999, p 17.

28 Thomas Gorgen, Zum Konzept des Laboratoriums
GegenGewalt 2000.
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Das FFA ist ein hervorragendes Beispiel daflr, wie
durch Vernetzung und Erfahrungsaustausch eine
Verbesserung der Situation der Pflegenden wie der
Pflegebedurftigen gefoérdert werden kann.

4.5.3 Freiwilliges Engagement in der
Betreuung Pflegebediirftiger

Zentraler Kritikpunkt in allen Klagen Uber man-
gelnde Pflegequalitat ist die fehlende Zeit der Pfle-
genden. Es fehlt an der Zeit, zuzuhoren, auf die
Winsche der Pflegebedurftigen einzugehen, das
Tempo der Pflege vom Pflegebedtrftigen und nicht
vom Arbeitsplan diktieren zu lassen.

Die Mitarbeit ehrenamtlich tatiger Blrgerinnen und
BUrger hat sich bei der Behebung dieses ,Betreu-
ungsnotstandes” sehr bewahrt. Dies gilt nicht nur
far die Betreuung im Heim lebender Pflegebedurfti-
ger, sondern auch fur die Betreuung ambulant ver-
sorgter an Demenz erkrankter Menschen. Hier tut
eine Entlastung der pflegenden Angehérigen beson-
ders Not. Wir mochten der Stadt Frankfurt deshalb
empfehlen, ein Programm zur Foérderung des Einsat-
zes engagierter BUrgerinnen und Blrger bei der
Betreuung élterer, pflegebedtrftiger Menschen auf-
zulegen.

Die nadhere Ausgestaltung dieses Programms haben
wir in Kapitel 8.4 dargestellt.
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5. Demenz

Zu den haufigsten Gesundheitsproblemen
des Alters zahlt die Demenz. Man versteht
darunter in unterschiedlicher Zusammenset-
zung auftretende Stérungen geistig-seeli-
scher Leistungen wie Gedéachtnis, Denkver-
maogen, Sprache und praktisches Geschick
bei klarem Bewusstsein, wodurch die Bewal-
tigung des Alltags entscheidend erschwert
wird. Demenzerkrankungen kdénnen viele
Ursachen haben, wobei die Alzheimer-
Krankheit die haufigste ist. Rund 70% aller
Demenzen werden durch sie hervorgerufen.
Bei dieser Krankheit gehen in bestimmten
Bereichen des Gehirns allmahlich Nervenzel-
len zugrunde. Die Haufigkeit von Demen-
zerkrankungen nimmt mit dem Lebensalter
zu: in der Altersgruppe 70 bis 74 sind 4%
betroffen, in der Altersgruppe 85-89 sind es
21%."

den zwischen 6,5% und 8,7% der Altenbevélkerung
an einer Demenz. Dies entspricht gegenwartig einer
Gesamtzahl von 830.000 bis 1,1 Mio. Erkrankten
unter den tber 65-Jdhrigen in Deutschland.

Haufigste Ursache einer Demenz ist in den westli-
chen Landern die Alzheimer Krankheit mit einem
Anteil von zwei Dritteln an den Krankheitsfallen,
gefolgt von den durch Schadigungen der BlutgefaBe
des Gehirns verursachten vaskularen Demenzen mit
einem Anteil von knapp 20%.

Die Pravalenzrate steigt steil mit dem Alter an. Wie
aus der Tabelle 5.1 hervorgeht, verdoppelt sich die
Krankenziffer im Abstand von jeweils etwa 5 Alters-
jahren. Ubertragt man die altersspezifischen Raten
auf die deutsche Bevélkerung, so wird deutlich, dass
nahezu 70% aller Erkrankten bereits das 80. Lebens-
jahr vollendet haben.

Tabelle 5.1
Pravalenzen und geschatzte Krankheitsfalle in Frankfurt am Main
5.1 Zur Verbrei- Altersaruppe Einwohner in Mittlere Geschatzte
tung derz grupp Frankfurt Pravalenzrate Krankheitsfalle
Demenz 65 bis 69 27.512 1,2% 330
70 bis 74 25.809 2,8% 723
5.1.1 Pravalenz 75 bis 79 22,512 6,0% 1.350
Als Pravalenz wird die 80 bis 84 10.785 13,3% 1.434
Anzahl der Kranken in 85 bis 89 23,9%
o 13.966 3.405
dgr Bevolkeru.ng “u 90 und alter 34,6%
einem bestimmten
Zeitpunkt bezeichnet. 65 und alter 100.584 7,2% 7.242
Nach umfangreichen Quelle: Eigene Berechnungen. — Das Frankfurter Melderegister unterscheidet in der Gruppe
Studien aus Deutsch- der 85-Jahrigen und Alteren keine Altersgruppen mehr. Die Schatzung der dementiell
land und aus anderen Erkrankten in Frankfurt ist als Differenz aus den Zahlen der unteren Altersgruppen und
Industrielandern lei- Gesamtzahl der Erkrankten 65-Jahrigen und Alteren errechnet.

1 Deutsche Alzheimer Gesellschaft: www.deutsche-alz-
heimer.de/alzheimer.html.

2 Bis auf die Zahlen fir Frankfurt ist dieser Abschnitt
dem Informationsblatt 1 der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft: ,Die Epidemiologie der Demenz” ent-
nommen. Autor des Informationsblattes ist Dr. Horst
Bickel, TU Munchen.
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5.1.2 Inzidenz

Unter Inzidenz wird die Anzahl von gesunden Perso-
nen verstanden, die im Verlauf eines Jahres erkran-
ken. Angaben zur Zahl der Neuerkrankungen haben
noch nicht die gleiche Zuverlassigkeit wie Angaben
zur Pravalenz. Inzwischen wurden aber weltweit
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viele Studien durchgefiihrt, die eine hinreichend
genaue Schatzung erlauben. Danach steigt das jahr-
liche Neuerkrankungsrisiko von 0,33% unter den
65- bis 69-Jahrigen bis auf 8% unter den Hochstbe-

o die Institutsambulanz der Klinik Hohe Mark?

e das Sachgebiet Gerontopsychiatrie im Stadtge-
sundheitsamt®

e die Gedichtnissprechstunde der Uni-Klinik.®

Von diesen Einrichtun-

Tabelle 5.2 . : _
Inzidenz und geschéatzte Neuerkrankungen in Frankfurt am Main gen st allein die
T h . it Goscha Gedachtnissprech-
Altersgruppe n;wok]rc]er in | 'dltt ere " eEC al’izte stunde der Uni-Klinik
rankfurt nzidenzrate euerkrankungen auf die Diagnose und
65 bis 69 27.512 0,33% 91 Therapie dementieller
70 bis 74 25.809 0,84% 217|  Frkrankungen spezial-
siert.”  Sie verfolgt
75 bis 79 22.512 1,82% 410 einen ganzheitlichen
80 bis 84 10.785 3,36% 362 Behandlungsansatz,
- der Angehérige und
85 bis 89 5,33% Pati L
13.966 atienten mit einbe-
90 und alter 8,00% zieht, nicht medika-
65 und alter 100.584 1,61% 1619|  mentose wie medika-
mentdse Therapie-
Quelle: Eigene Berechnungen maBnahmen umfasst

tagten an. Ubertragen auf Deutschland ist Jahr fur
Jahr mit einer Gesamtzahl von rund 200.000 Neuer-
krankungen zu rechnen, von denen 135.000 auf die
Alzheimer Krankheit entfallen.

5.2 Maedizinische Diagnose und
Beratung

Demenz ist eine Krankheit, keine normale Alterser-
scheinung. Es gibt verschiedene Formen von Demen-
zen mit den unterschiedlichsten Ursachen. Einige
dieser Formen kénnen geheilt werden. Die Alzhei-
mer Krankheit ist die haufigste Ursache einer
Demenz (ca. 70% aller Demenzen). Eine Demenz
vom Typ Alzheimer kann noch nicht ursachlich
geheilt werden. Es gibt aber zahlreiche medikamen-
tése und nicht-medikamentdse Therapien, die den
Verlauf der Krankheit verzogern und Verhaltenssto-
rungen mindern kénnen.

Bei Verdacht auf Demenz bedarf es einer umfangrei-
chen Diagnostik, um die verschiedenen Formen
unterscheiden und eine geeignete Therapie vorschla-
gen zu koénnen. Der Demenz-Wegweiser des Insti-
tuts fur Sozialarbeit nennt drei Anlaufstellen fir eine
medizinische Diagnostik und Beratung:>
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und eine langfristige
Betreuung und Beratung beinhaltet. Ihre Leistungen
umfassen:

e Diagnostik

o Arztliches Gespréch und Untersuchung
e Psychometrische Testung

e Weitere medizinische Untersuchungen
e Therapie

e Medikamentdse Therapie

e Gedachtnistraining

e Musiktherapie

e Beratung

®  Psychosoziale Beratung

e Angehorigengruppen

e Begleitung

3 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser, Frankfurt 2000, pp 36-38.

4 Klinik Hohe Mark - Institutsambulanz, Friedberger
Landstr. 52, 60316 Frankfurt, Tel: 069/40 58 62 30,
Ansprechpartner: Herr Dr. Seehuber, Mo-Fr, 8-17 Uhr.

5 Stadtgesundheitsamt, Abteilung Sozialpsychiatrie,
Braubachstr. 18-22, 60311 Frankfurt, Tel: 069/21 24
43 89, Mo-Fr, 8.30-15 Uhr.

6 Universitatsklinikum Frankfurt, Klinik far Psychiatrie
und Psychotherapie |, Gedachtnissprechstunde, Hein-
rich-Hoffmann-Str. 10, 60528 Frankfurt, Tel: 069/63
01 59 96, Ansprechpartnerin: Frau Hassenzahl, Mo-
Do, 9.30-12 Uhr und 13-15 Uhr, Fr. 9.30-12 Uhr.

7  Die folgenden Angaben sind Informationen Uber die
Gedachtnissprechstunde entnommen, die uns PD Dr.
Lutz Frolich freundlicherweise zur Verfligung stellte.
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5. Demenz

e Verlaufsuntersuchungen und Therapiekontrolle
e lLangfristige Betreuung von Patienten und Ange-
horigen

Die notwendigen Voraussetzungen fir eine ord-
nungsgemaBe Diagnose und Therapie der Demenz
sind in Frankfurt also an mindestens einer Stelle
gegeben. Uber die Auslastung der Gedéchtnis-
sprechstunde liegen uns leider keine Daten vor.

5.3 Unterstiitzung und Beratung fiir
pflegende Angehdérige

Eine dementielle Erkrankung stellt die Angehdrigen
des Patienten vor Fragen und Probleme, die weit
Uber die korperliche Belastung durch die anstren-
gende Pflege hinausgehen. Demenz fihrt beim
Erkrankten zu einer Veranderung der Personlichkeit,
zu einer extremen Beeintrachtigung seiner Kommu-
nikationsfahigkeit und oft auch zu Veranderungen
im emotionalen Bereich bis hin zur Aggressivitat
gegenulber den nachsten Angehdrigen.

Der Erkrankte zeigt neue, bisher bei ihm unbekannte
Verhaltensweisen, seine Handlungen entbehren
scheinbar jeder Logik. Die in einem langen gemein-
samen Leben gelibten Regeln des Zusammenlebens
gelten plotzlich nicht mehr. Die Angehérigen kon-
nen den Erkrankten nicht mehr verstehen. Seine
Handlungen sind fur sie im besten Fall bedeutungs-
los, im schlimmsten Fall kontraproduktiv.

Der Umgang mit Dementen ist eine extreme Form
der Kommunikation, weil es anscheinend keinen
gemeinsamen Vorrat an Bedeutung flr beide Kom-
munikationspartner mehr gibt. Fir den Dementen ist
das Verhalten seines Angehdrigen wahrscheinlich
genauso verwirrend wie das Verhalten des Demen-
ten fur den Angehdrigen.

Aus diesem Unverstandnis resultieren Missverstand-
nisse und fehlerhafte Interpretationen der Handlun-
gen des Dementen durch die Angehdrigen. Diese
fehlerhaften Interpretationen fihren zu Reaktionen
der Angehdrigen auf die Handlung des Dementen,
die dieser wiederum als véllig unangemessen emp-
findet. Er sieht seine Bedurfnisse durch die Reaktio-
nen der Angehdrigen auf seine AuBerungen nicht
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befriedigt. Sein Verhalten wird fur die Angehorigen
noch schwieriger.

Pflegende Angehodrige von an Demenz erkrankten
Menschen brauchen Unterstlitzung und Beratung
far den Umgang mit dem Erkrankten. Solche Bera-
tung kann Hinweise liefern, wie die AuBerung des
Dementen zu verstehen sind. Diese AuBerungen ent-
behren keineswegs jeder Logik, nur beziehen sie sich
auf die Welt, in der der Demente lebt. Die Welt des
Dementen ist nicht mehr identisch mit unserer ,nor-
malen” Welt. Die Welt des Dementen besteht aus
Bruchstlicken, in denen Gegenwartiges und Erinner-
tes miteinander verwoben ist. Angehdrige kénnen
lernen, diese Welt zu verstehen und so auf die AuBe-
rungen des Dementen zu reagieren, dass ihre Reak-
tionen fur ihn, in seiner eigenen Welt, sinnvoll sind.
Der Umgang mit einem verwirrten alteren Menschen
kann dadurch wesentlich leichter werden. Die Bela-
stung durch die Pflege kann reduziert werden.

In Frankfurt am Main gibt es einige Beratungsstellen
und unterstitzende Dienste fir Menschen, die an
Demenz erkrankt sind und deren Angehdrige. Alle
diese Beratungsstellen und Initiativen haben eine
hochst unterschiedliche Konzeption und Arbeits-
weise. Sie werden im Folgenden als ein breiter Aus-
schnitt aus der Spanne der verschiedenen Mdglich-
keiten dargestellt, Kranken und pflegenden
Angehdrigen auBerhalb des Rahmens des SGB Xl zu
helfen.

Gemeinsam ist allen Initiativen, die eine Betreuung
far Demente anbieten, dass diese Betreuung ehren-
amtlich geleistet wird. Der primare Grund fur diese
Ehrenamtlichkeit liegt in der fehlenden regelmaBi-
gen Finanzierung der Betreuung Dementer. Neben
dieser ,aus der Finanznot geborenen” Konzeption
ist es aber durchaus Uberlegenswert, ob ehrenamtli-
che Betreuung nicht die angemessene Betreuungs-
form ist, da es hier ja nicht um die Versorgung eines
Kranken, sondern um die Aufrechterhaltung der
Kommunikation mit einem Menschen geht, der ver-
wirrt ist.

Als zentrale Orientierungsmoglichkeit hat das Insti-
tut fUr Sozialarbeit im August 2000 erstmals einen
Demenzfihrer herausgegeben: ,Im  Blickpunkt
Demenz - Ein Wegweiser zu ambulanten und teilsta-
tionaren Angeboten fir Betroffene, Angehérige und
Interessierte in Frankfurt am Main”. Dieser Fuhrer
erfreut sich groBer Nachfrage. Anfang 2001 sind von
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den 5.000 Sttck der ersten Auflage bereits 4.000
ausgegeben worden.

5.3.1 Beratungsstellen in Frankfurt

5.3.1.1 ,Hilda” des Instituts fur Sozialarbeit

Institut fur Sozialarbeit e.V.
HILDA — Hilfe fir Demenzkranke
und ihre Angehérigen

Oberlindau 20

60323 Frankfurt am Main

Tel.: 069/97 20 17 37
Ansprechpartnerin: Angelika Petersen
Erreichbar: Mo-Do 9-13 Uhr

e Information und Beratung zu allen
sozialen und finanziellen Fragen bei der
Versorgung Demenzkranker sowie zum
Umgang mit verwirrten alten Menschen

e Entlastungsangebot  fur  pflegende
Angehorige durch einen regelmaBigen
wochentlichen Besuchsdienst im  ge-
samten Stadtgebiet.®

Das Institut fir Sozialarbeit unterhalt eine Beratungs-
stelle fur pflegende Angehdrige, die im Jahr 2000
ca. 80 mal in Anspruch genommen wurde.?

Der Schwerpunkt des Projekts ,Hilda” liegt auf
einem ehrenamtlichen Besuchsdienst, der einmal in
der Woche fur vier Stunden in der eigenen Hauslich-
keit die Betreuung eines Dementen tbernimmt und
so die Angehdrigen entlastet.

Im Jahr 2000 gab es 27 Anfragen nach einer solchen
Hilfe. Auf jede dieser Anfragen hin erfolgte ein
Hausbesuch, um die Maoglichkeiten der Betreuung
und die Anforderungen an die Betreuerin bzw. den
Betreuer einschatzen zu kdnnen. Da die Nachfrage
groBer ist als das Angebot an engagementbereiten
Betreuerinnen, kann es zu einer gewissen Wartezeit
kommen, in der aber die Beratungsstelle weiterhin
Kontakt zu den pflegenden Angehdrigen halt. Die
Warteliste umfasst durchschnittlich funf Familien.

8 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 50.
9  Wir danken Frau Petersen fur diese Informationen.
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Die Betreuerin und die Familie werden einander vor-
gestellt. Nach einer vierwdchigen Probezeit kénnen
beide Seiten entscheiden, ob sie die Betreuung fur
sinnvoll und hilfreich erachten oder lieber abbrechen
mochten.

Dieser Dienst wird ausschlieBlich von Ehrenamtlichen
geleistet, die sich fur vier Stunden wochentlich enga-
gieren. Sie erhalten daflr kein Entgelt, lediglich die
Fahrtkosten werden — wenn gewdinscht — erstattet.
Zur Zeit sind 12 Ehrenamtliche in der Betreuung
aktiv. Alle vier Wochen wird ein Erfahrungsaustausch
angeboten, der aber nicht immer wahrgenommen
wird. FUr die Familien kostet der Dienst DM 40,00 im
Monat als Verwaltungskostenpauschale.

Die Ehrenamtlichen werden auf ihre Aufgabe in
einem Einflhrungsseminar vorbereitet, das einmal
jahrlich — bei Bedarf auch 6fter — angeboten wird.
Ca. 80 % der Ehrenamtlichen haben einschlagige
Vorerfahrungen. An dem Seminar nehmen auch
Angehorige teil, die sich Hinweise fur eine Erleichte-
rung der hauslichen Pflegesituation und eine Verbes-
serung des Umgangs mit dem Kranken erhoffen.

5.3.1.2 ,Gerontopsychiatrische Fachpflege” des
Caritasverbandes

Caritasverband Frankfurt e.V.
Gerontopsychiatrische Fachpflege

Humboldtstr. 94

60318 Frankfurt

Tel.: 069/75 00 94 25
Ansprechpartnerin: Rita Wagener
Erreichbar: Mo-Fr 8-13

e Validierender und biographiegestutzter
Ansatz im Umgang mit Demenzkranken

e Informationen und Beratung zur Erkran-
kung

e Planung von PflegemalBnahmen

e Anleitung vor Ort

e Entwicklung personlicher Entlastungs-
moglichkeiten fiir Angeharige.'®

Diese Beratungsstelle wendet sich sowohl an pfle-
gende Angehorige wie auch an Pflegedienste. Im

10 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 44.
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Laufe des Jahres 2000 haben sich ca. 40 Personen,
die einen an Demenz erkrankten Angehorigen pfle-
gen, mit der Beratungsstelle in Verbindung gesetzt.
Bei ca. 20 Angehdrigen blieb es bei einem einmali-
gen Gesprach. Bei den anderen 20 Angehérigen
kam es zu einer langeren Beratung und Begleitung
in der Pflege des Demenzkranken mit Zeitraumen
von zwei bis vier Monaten und teilweise sogar noch
langer. Zur Beratung des Angehdrigen gehoren
Hausbesuche und auch einmal die direkte Pflege des
Kranken zu Hause, damit aus der konkreten Pflegesi-
tuation heraus die passenden Hinweise auf eine Ver-
besserung der Pflege und eine Erleichterung des
Umg1a1ngs mit dem Kranken gegeben werden kon-
nen.

Ein neues Angebot sind Seminare fur pflegende
Angehdrige, in denen Informationen Gber die Krank-
heit Demenz, Uber deren Auswirkung auf die Emo-
tionen und Verhaltensweisen, Uber Moglichkeiten
der Kommunikation mit dem Kranken und Uber Ent-
lastungsmaoglichkeiten fur die Angehérigen gegeben
werden. Die Seminare sind fir ca. 15 Teilnehmer in
einem halbjdhrlichen Turnus geplant.

Die Bereitschaft bei Pflegediensten, sich zum Thema
~Umgang mit Demenzkranken” beraten zu lassen,
ist laut Frau Wagener nicht sehr hoch.

5.3.1.3 ,Telefon fir pflegendende Angehérige” des
Caritasverbandes

Caritasverband Frankfurt e.V.
Telefon fur pflegende Angehorige

Humboldtstr. 94

60318 Frankfurt am Main

Tel.: 069/95 52 49 11

Erreichbar: Mo-Fr 10-12 und 16-18 Uhr

e Gesprachsbereitschaft fir pflegende
Angehdrige in Belastungssituationen;
anonyme Beratung

e Aufkldrung und Information tber die
Demenzerkrankung und Hilfsmoglich-
keiten in Frankfurt und Umgebung.'?

11 Wir danken Frau Wagener fur diese Informationen.

12 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 43. Offnungszeiten
aktualisiert.
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Dieser Dienst wendet sich an Angehdrige von Kran-
ken und Behinderten aller Altersstufen und Krank-
heiten bzw. Behinderungen. Neben der Weitergabe
von Informationen Uber Einrichtungen und Stellen,
die helfen kénnen, nimmt die Funktion als Sorgente-
lefon, an dem sich Angehdérige aussprechen kénnen,
in der Arbeit einen weiten Raum ein.'3

Im Jahr 2000 erhielt das Beratungstelefon 238
Anrufe, davon waren ca. 85% zum Thema Demenz.
50% der Anrufer waren pflegende Ehepartner.

Der Dienst wird von einer Hauptamtlichen (auf einer
halben Stelle) und neun Ehrenamtlichen, die sich pro
Woche jeweils zwei Stunden engagieren, geleistet.
Die Ehrenamtlichen kénnen ihrem Engagement mit-
tels einer Anrufweiterschaltung von zu Hause aus
nachgehen, ihnen steht aber auch das Buro zur Ver-
flgung.

Die Ehrenamtlichen erhalten vor Aufnahme ihrer
Tatigkeit eine Schulung (ein Wochenende und meh-
rere Abende) zu Hilfen und unterstitzenden Anlauf-
stellen bei der Pflege kranker Angehériger, zu den
Bedingungen einer gelingenden Beratung und zum
Umgang mit den Belastungen, die sich aus den Bera-
tungsgesprachen ergeben. Alle acht Wochen wird
den Ehrenamtlichen eine Supervision angeboten,
alle vier Wochen finden Teamgesprache statt.

5.3.1.4 ,Anlaufbtro Seniorengruppen” des Caritas-
verbandes

Caritasverband Frankfurt e.V.
Anlaufbiro Seniorengruppen

Humboldtstr. 94

60318 Frankfurt

Tel.: 069/95 96 63 21 /-31

Ansprechpartner: Gabriella Zanier, Martin
Hatter

e Vermittlung von Gesprachskreisen fir
pflegende  Angehorige  (u.a.  von
Demenzkreisen, die vom Caritasverband
angeboten werden). Es gibt sie in den

13 Wir danken Frau Modenbach und Frau Haamel,
ehren- und hauptamtliche Mitarbeiterinnen beim Tele-
fon fur pflegende Angehdrige, fir diese Informatio-
nen.
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Stadtteilen
Fechenheim,
Eschersheim und Zeilsheim.

Nordend,

Innenstadt,
14

Bornheim,
Hochst,

Das Buro betreut zur Zeit 6 Gruppen mit insgesamt
ca. 42 Angehdorigen, wobei die jeweilige Gruppen-
starke zwischen 5 und 9 Teilnehmern liegt. Die Tref-
fen finden 14-tdgig, monatlich oder in einem Fall
auch nur alle sechs Wochen statt. Die Gesprachs-
kreise werden von Fachkraften begleitet.’?

Die Anfrage nach Angehorigengruppen schwankt
sehr stark im MaBe der Offentlichkeitsarbeit, mit der
auf solche Gruppen aufmerksam gemacht wird.

5.3.1.5 Psychologische Praxis Renate Bunke

Psychologische Praxis
Renate Bunke

Arnoldshainer Str. 15

60489 Frankfurt

Tel.: 069/78 79 75
Ansprechpartnerin: Renate Bunke

e Psychologische und sozialpddagogische
Beratung von demenzkranken Men-
schen und deren Angehérigen

e Teilnahme an Angehdrigengesprachs-
gruppen

e Dbei Bedarf auch psychotherapeutische
Einzelgesprache  far  Demenzkranke
sowie fur Angehorige.'®

Frau Bunke begleitet in Zusammenarbeit mit der Alz-
heimer Gesellschaft Frankfurt am Main und der
Gedachtnissprechstunde der Uni-Klinik vier Angeho-
rigengruppen mit 5-14 Teilnehmern. Fur zwei dieser
Gruppen gibt es parallel zum Treffen eine Betreuung
der kranken Angeharigen.!’

In ihrer Praxis erhalt sie ca. 400 Anfragen im Jahr far
Beratungen unterschiedlicher Intensitat und Dauer.

14 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 45.

15  Wir danken Frau Zanier fir diese Informationen.

16 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 51.

17 Wir danken Frau Bunke fur diese Informationen.
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5.3.1.6 ,Beratung fur pflegende Angehorige und
Patienten” der Diakoniestationen gGmbH

Diakoniestationen gGmbH
Beratung fur pflegende Angehoérige und
Patienten

Speyerer Str. 2-4

60329 Frankfurt

Tel.. 069/7508 76 11

Ansprechpartnerin: Elsbeth Streib
Erreichbar: Di, 16-17 Uhr und Fr, 14-15:30
Uhr

e Personliche und telefonische Beratung
(auch anonym)

e Hausbesuche und Gesprachskreise im
familiaren Rahmen

e Gesprachskreise fur pflegende Angehd-
rige.'®

Die Beratungsstelle betreut 2 Gesprachskreise fur
Angehorige mit jeweils ca. 14 Mitgliedern, von
denen 5-8 zu den Treffen kommen. Es ist vorgese-
hen, parallel zu den Treffen der Gesprachskreise die
kranken Angehdrigen zu betreuen. Dieses Angebot
wurde aber bisher noch nicht ausreichend in
Anspruch genommen.'®

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt auf einer intensi-
ven Beratung und Begleitung der pflegenden Ange-
horigen, zu der auch — wenn gewlnscht — regelma-
Bige Hausbesuche gehoren. Im Jahr 2000 gab es ca.
160 solcher Gesprache und Hausbesuche. Die Bera-
tung von Menschen, die einen an Demenz erkrank-
ten Angehorigen pflegen, bildet hierbei den eindeu-
tigen Schwerpunkt.

Das Aufrechterhalten und Pflegen der Kontakte zu
den Angehorigen erfordert erhebliche Bemihungen
von Seiten der Beratungsstelle. Deren Arbeit hat
eher eine zugehende als eine Komm-Struktur. Die
Pflege eines verwirrten Angehdérigen ist eine so sehr
belastende und emotional komplexe Situation, dass
das Suchen und Akzeptieren von Hilfe in vielen Fal-
len Gberhaupt nicht leicht fallt.

18 Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 46.
19  Wir danken Frau Streib fur diese Informationen.
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5.3.1.7 ,Hotline fur pflegende Angehorige” des
Frankfurter Verbandes fur Alten- und Behin-
dertenhilfe

Frankfurter Verband fur Alten- und
Behindertenhilfe e.V.
., Hotline fur pflegende Angehorige”

BUrgermeister-Graf-Haus

HUhnerweg 62

60599 Frankfurt am Main

Tel.: 0180/5 55 78 78
Ansprechpartnerinnen: Ingrid Vogt, Marion
Gilberg, Edeltraut Kneifel

e Information und Beratung zum Thema
Pflegeversicherung sowie zu den
Betreuungsangeboten  fir  Altersver-
wirrte

e Tipps fur die alltagliche Pflege.?®

Trotz zahlreicher Versuche zu unterschiedlichen
Tageszeiten konnte die Hotline des Frankfurter Ver-
bandes leider nicht erreicht werden.

BezUglich der beiden anderen Angebote des Frank-
furter Verbandes, die im Demenzfihrer des Instituts
far Sozialarbeit aufgefiihrt sind (Betreuungsgruppe
in der Begegnungsstdtte Riedhof und ein Besuchs-
dienst), wurde uns mitgeteilt, dass diese Angebote
zur Zeit (Januar 2001) nicht realisiert seien.

5.3.1.8 Alzheimer Gesellschaft Frankfurt am Main

Alzheimer Gesellschaft Frankfurt am Main
e.V.

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie |
Heinrich-Hoffmann-Str. 10
60528 Frankfurt am Main

Die Alzheimer Gesellschaft Frankfurt am Main e.V.
wurde 1996 gegriindet, um den Interessen von psy-
chisch kranken alten Menschen und von Patienten
mit Hirnleistungsstérungen mehr Gewicht zu verlei-
hen.?! Sie ist personell eng mit der Gedachtnis-
sprechstunde verflochten.

20 |Institut fur Sozialarbeit: Im Blickpunkt Demenz — Ein
Wegweiser. Frankfurt 2000, p 47.
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Seit 1997 unterhdlt die Alzheimer Gesellschaft
Frankfurt eine begleitete Angehorigengruppe sowie
eine Trainingsgruppe fir Demenzkranke leichten
Schweregrades. Gelibt werden alltagsnahe kognitive
Kompetenzen zur Verbesserung der Aufmerksam-
keits- und Gedachtnisleistungen.

Ein weiteres Tatigkeitsfeld der Alzheimer Gesell-
schaft ist die Beratung von Angehérigen Uber die
Grenzen und Mdglichkeiten der Leistungen der Pfle-
gekassen. Wichtig ist dabei, dass die Angehdrigen
ein Pflegetagebuch fihren, in dem der durch die
Demenz verursachte Hilfe- und Unterstitzungsbe-
darf exakt dokumentiert wird. Auf der Basis dieser
Dokumentation kann dann bei der Begutachtung
durch den MDK fir eine entsprechende Einstufung
argumentiert werden.

Ein groBes Projekt, an dessen Realisierung gearbeitet
wird, ist der Aufbau eines gerontopsychiatrischen
Verbundes. In diesem Projekt soll fur einen Sektor
der sozialpsychiatrischen Versorgung der Stadt
Frankfurt ein Modell der ambulanten gerontopsych-
iatrischen Hilfe etabliert werden, um die Versorgung
von Patienten mit Hirnleistungsstérungen in ihrer
hauslichen Umgebung zu verbessern. Ziel ist es, die
Einweisung in ein Pflegeheim zu vermeiden oder
zumindest zu verzogern.

5.3.1.9 Leben mit Demenz e.V.

Leben mit Demenz e.V.
Verein fUr angewandte Sozialarbeit bei
dementieller Erkrankung

Lenaustr. 72

60318 Frankfurt am Main

Tel.: 069/55 40 68
Ansprechpartner: Ulrich Amrhein

e Projekt Psychosoziale Betreuungsstun-
den fur alleinlebende Demenzkranke in
Zusammenarbeit mit der FH Frankfurt

e Projekt Sonne: Betreuung an Demenz
erkrankter Menschen zur Entlastung der
Angehorigen

21 Material zur Alzheimer Gesellschaft Frankfurt am
Main e.V. wurde uns dankenswerterweise von Herrn
PD Dr. Frélich zur Verfigung gestellt.

93



Sachstandsbericht , Altere Menschen in Frankfurt am Main” 2001

e Projekt Wunscherfillungsagentur:
Unterstitzung bei der Erfullung lang
gehegter Winsche von Senioren

e Beratung und Offentlichkeitsarbeit

e Ambulante kunsttherapeutische Ar-beit
mit Demenzkranken?2

Der Verein ,Leben mit Demenz e.\.” wurde im Jahr
1999 gegriindet und zahlte Ende 2000 19 Mitglie-
der. Ein Ziel des Vereins ist die Verbesserung der
Lebensqualitdt von Menschen, die an Demenz
erkrankt sind, und deren Angehérigen.

Im  Projekt  Psychosoziale  Betreuungsstunden
betreuen Studierende der Universitdat und der FH
Frankfurt an Demenz erkrankte oder anderweitig
psychisch veranderte altere Menschen in deren haus-
licher Umgebung. Ziel ist die Ubung kommunikativer
Beziehungen, die Aufrechterhaltung der hauslichen
Eigenstandigkeit und die Verbesserung der Lebens-
qualitdt der Pflegebedurftigen. Bisher wurden 23
Senioren ein- bis dreimal in der Woche stundenweise
betreut. Die Betreuten werden zusatzlich durch
ambulante Dienste versorgt.

Das Projekt Sonne erhielt sein Startkapital durch For-
dermittel der Europaischen Union. Seit August 2000
entlasten ehrenamtliche Mitarbeiter des Vereins pfle-
gende Angehdrige, indem sie fir zwei bis vier Stun-
den in der Woche die Betreuung der kranken Ange-
horigen  Ubernehmen. Die Vermittlung und
Begleitung der ehrenamtlichen Mitarbeiter hat eine
ebenfalls ehrenamtlich Engagierte tbernommen, die
Uber die Krankheit informiert, fir Demente passende
Kommunikationsweisen lehrt und auch eine Supervi-
sion anbietet. Zur Zeit sind vier Mitarbeiterinnen in
der Betreuung engagiert.

Der Bereich Beratung und Offentlichkeitsarbeit zielt
neben der Beratung Betroffener auch auf die Infor-
mation einer breiteren Offentlichkeit sowie der
Fachoffentlichkeit. Angestrebt wird auch eine Ver-
netzung aller, die in Frankfurt auf dem Gebiet der
Betreuung Dementer und der Unterstltzung ihrer
Angehdrigen tatig sind.

22 Informationen aus dem Tatigkeitsbericht 1999/2000
des Vereins. Wir danken Herrn Amrhein fir seine Aus-
kunfte.
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5.3.1.10, Leben mit der Alzheimer Krankheit” des
VdK

Sozialverband VdK Hessen

Leben mit der Alzheimer Krankheit
in Frankfurt

Betreuungsgruppe

Haus der Begegnung

Ostparkstr. 37

60385 Frankfurt am Main

Tel.: 069 /43 50 81

Ansprechpartnerin: Hannelore Schissler

e Betreuungsgruppe fir an Alzheimer er-
krankte Menschen zur Entlastung ihrer
Angehérigen.23

Als bewusste Erganzung zu den bestehenden Ange-
boten in Frankfurt wurde im Herbst 2000 in Zusam-
menarbeit mit dem Landesverband Hessen e.V. der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft ein Projekt Auf-
bau einer Angehdrigenselbsthilfegruppe und einer
Betreuungsgruppe gestartet.

Die Betreuungsgruppe trifft sich zweimal wéchent-
lich fur einen halben Tag in den Raumen des Mobi-
len Sozialen Hilfsdienstes des VdK. Zur Zeit werden
ca. 7 dementiell erkrankte Menschen betreut, die
aber nicht immer an jedem Gruppentreffen teilneh-
men. Es werden nur Menschen mit einer leichten bis
mittleren Demenz betreut.

Die Betreuung in der Gruppe wird 1:1 durchgefthrt,
d.h. jeder Alzheimer-Kranke hat seinen eigenen
Betreuer, der individuell auf die Bedurfnisse und
Kompetenzen des Kranken wie auch auf seine
Tagesform eingehen kann. Die Betreuung Uberneh-
men 4 Ehrenamtliche und eine Hauptamtliche des
VdK. Die Ehrenamtlichen engagieren sich an zwei
Tagen in der Woche fur jeweils 4 Stunden.

Die Angehorigen der Dementen treffen sich einmal
im Monat in einem eigenen Gesprachskreis, der
auch Angehoérigen von Kranken offen steht, die
nicht in der Betreuungsgruppe sind.

Die Kosten der Betreuung belaufen sich auf DM
25,00 fur den halben Tag (inkl. einer Mahlzeit), die

23 Informationen aus dem Projekt-Konzept. Wir danken
Frau Schussler fur ihre Auskinfte.
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von den Angehorigen getragen werden. Die Ehren-
amtlichen erhalten eine Aufwandsentschadigung.

5.3.2 Hindernisse der Inanspruchnahme

Es ist fur viele Angehorige nicht selbstverstandlich,
sich beraten zu lassen oder die Hilfe eines Betreu-
ungsdienstes in Anspruch zu nehmen. Die Nutzer-
zahlen der einzelnen Beratungsstellen zeigen, dass
es nur ein Bruchteil derer ist, die in Frankfurt von
Demenz betroffen sind, der sich an diese Stellen
wendet.

Nach Ubereinstimmenden Aussagen der Beraterin-
nen ist Demenz immer noch eine Krankheit, deren
sich die Betroffenen schamen. Man schamt sich
zuzugeben, dass der eigene Mann, die Mutter oder
der Vater dement sind. Demenz wird eher versteckt.

Die Reaktion der Umwelt verstarkt dieses Verhalten.
Menschen, die Demente betreuen, geraten immer
tiefer in die Isolation. Freunde und Familienangeho-
rige meiden die Wohnung; die pflegende Angeho-
rige kann keine Besuche mehr machen, weil sie den
Dementen nicht alleine lassen kann — und mitneh-
men ist auch nicht maglich.

Vieles davon schuldet sich mangelnder Kenntnisse
Uber das, was Demenz ist. Demenz ist keine Folge
des natlrlichen Alternsprozesses, sondern eine
genau zu definierende Krankheit. Demente sind
nicht von Natur aus aggressiv, sondern nur, wenn
ihre BedUrfnisse nicht befriedigt werden — und auch
bei gesunden Menschen fihrt Frustration zu Aggres-
sion. Demente sind zwar verwirrt, aber sie handeln
nicht vollig plan- und ziellos. Das Verhalten von
Dementen lasst sich verstehen, und dann ist auch ein
— wie eingeschrankt er auch immer sein mag — posi-
tiver Umgang mit Dementen moglich.

Aufklédrung Uber das, was Demenz ist, kann die
Scham verschwinden lassen, damit man offen Uber
Demenz reden und nach Hilfe fragen kann. Bera-
tung zum Thema Demenz ist also nicht nur einzel-
fallbezogen, sondern richtet sich auch an die Offent-
lichkeit. Es bedarf einer gezielten Offentlichkeitsar-
beit mit dem Ziel der Aufklarung tUber Demenz und
der Ermunterung, sich professionell beraten und hel-
fen zu lassen. Die Erfahrungen der Beratungsstellen
zeigen, dass die Nachfrage nach Beratung stark
steigt, wenn sie fir ihre Dienste werben.

INBAS-Sozialforschung

Das Bedurfnis nach Beratung und Unterstlitzung ist
bei pflegenden Angehdorigen also durchaus vorhan-
den. Aber der Befriedigung dieses Bedurfnisses ste-
hen einige Hindernisse im Wege:

Die sechs Hdrden auf dem Weg zur dauer-
haft guten Pflege

1. Wissen (ber die Krankheit aneignen!
Uber Literatur, Fortbildung, Beratung,
Gesprache: z.B. spezielle Seminare, Beratun-
gen und Schulungen im hauslichen Umfeld
nach § 45 SGB Xl, Gesprachskreise, Selbst-
hilfegruppen. Erst wenn ich weiB3, was De-
menz ist — eine Krankheit und keine naturli-
che Stufe im Altern eines Menschen — kann
ich die richtige Einstellung zu meinem kran-
ken Angehérigen finden.

2. Méglichkeiten und Fahigkeiten und Be-
reitschaft zur Pflege kldren! Uberlegt ent-
scheiden, ob ich die Pflege Ubernehmen
will. Kriterien bei dieser Entscheidung sind
z.B.: Wie viel Ekel kann ich aushalten? Wer
kann mithelfen und steht mir bei? Wie viel
Humor habe ich? ...

3. Das Umfeld informieren und Isolationen
vorbeugen! Sich in Ruhe intensiv um Hilfs-
angebote kummern: Selbsthilfegruppen,
Sozialstationen, Tagespflege, Heimplatz

4. Die Krankheit als Tatsache annehmen! Es
nutzt nichts, taglich festzustellen, wie ver-
wirrt mein Angehoriger ist. Wir missen uns
das Ratselhafte verstandlich machen — und
dies kann gelingen, weil das Verhalten des
Kranken durchaus einer inneren Logik folgt.

5. Den Kranken verstehen. Wer dementen
Menschen begegnet, ist gefordert, sich
ihrem inneren Erleben zu stellen und von
dieser Ebene aus die Beziehung zu gestal-
ten. Das eigene Verhalten muss so der
Krankheit angepasst werden, dass es fir
den Kranken verstandlich und hilfreich ist.

6. Fur sich selber sorgen. Alle Menschen
haben Bedurfnisse in ihrem Leben. Auch der
Pflegende. Gelingt die Befriedigung dieser
BedUrfnisse nicht, so erleben wir Frustration,
Unzufriedenheit oder Arger. Mégliche Sto-
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rungen sind dann: Depressionen, Neurosen,
Psychosen — und schlieBlich kann man auch
an unerfullten Bedtrfnissen sterben.

Nur ein zufriedener Mensch kann gut pfle-
gen. Es ist also nicht egoistisch, sondern zur
Aufrechterhaltung einer guten Pflegebezie-
hung notwendig, auf die eigenen Bedurf-
nisse zu achten und sie zufrieden zu stellen.
Bedurfnisse driicken sich meist Gber Gefiihle
aus. Das Akzeptieren aller Geflhle, die mit
der Auseinandersetzung um Bedurfnisse
und Wuinsche — die eigenen wie die des
Kranken — verbunden sind, bildet eine Vor-
aussetzung fur eine gesunde Pflegebezie-
hung, die sich immer weiter entwickeln
kann.

Barbara Haamel
Telefon fur pflegende Angehérige
Caritasverband Frankfurt e.V.

5.4 Demente in der stationadren
Pflege

In unserer kleinen Umfrage haben wir die Heime
auch nach dem Anteil der dementen Bewohner
gefragt. Nicht alle Heime, die unseren Fragebogen
zuriickgeschickt haben, konnten diese Frage beant-
worten.

Die Heime, die eine Einschatzung ihrer Bewohner
nach Demenz abgegeben haben, haben insgesamt
1.950 Bewohner. Von diesen sind 1.100 dement. Die
Quote der dementen alteren Menschen in diesen
Heimen liegt also bei ungefahr 53%. Innerhalb der
Frankfurter Heime schwankt diese Quote erheblich.
Sie kann in einzelnen Heimen bis zu 70% der Pflege-
bedrftigen erreichen.

Rechnen wir die Zahlen aus der Umfrage auf alle
Frankfurter Heime hoch, so ergibt sich bei einer
Quote von 53% und einer Zahl von 3.600 Frankfur-
tern in der stationdren Pflege eine Anzahl von ca.
1.900 Menschen, die an Demenz erkrankt sind und
vollstationar gepflegt werden.
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Beziehen wir diese Zahl von 1.900 an Demenz
erkrankten Menschen im Heim auf die Gesamtzahl
von ungefahr 7.250 an Demenz erkrankten alteren
Menschen in Frankfurt, so ergibt sich ein Anteil von
74% aller an Demenz Erkrankten, die zu Hause
gepflegt werden.

Es sei betont, dass diese Zahlen nur nicht ganz unbe-
grindete Schatzwerte darstellen. Aber die GroBen-
ordnungen werden doch deutlich. Fast drei Viertel
aller an Demenz erkrankten Frankfurter werden zu
Hause — und das heiBt meist: von ihren Angehorigen
— gepflegt (in der Literatur wird dieser Prozentsatz
sogar mit 80% angegeben). Diese Menschen und
ihre pflegenden Angehorigen brauchen Hilfe. Sie
werden bisher erst zu einem geringen Teil vom
Angebot der Beratungsstellen erreicht.

Tabelle 5.3
Anteil Dementer an den Pflegebedurftigen einer
Stufe

Pflegestufe 0 16%
Pflegestufe 1 49%
Pflegestufe 2 60%
Pflegestufe 3 72%

Quelle: Eigene Erhebung (2001).

Mehr als die Hélfte der Bewohner der befragten
Frankfurter Pflegeheime sind dement. Ihr Anteil an
den Pflegebedirftigen einer Pflegestufe nimmt mit
steigender Pflegebedurftigkeit immer mehr zu: von
16% in der Pflegestufe O auf 72% in der
Pflegestufe 3.

Der hohe Anteil an Demenz Erkrankter an den
Bewohnern der Pflegeheime stellt eine erhebliche
Belastung fur das Pflegepersonal dar. Diese Bela-
stung besteht nicht nur in der notwendigen Betreu-
ung und Beaufsichtigung eines verwirrten alteren
Menschen, die unabhangig von seiner Pflege gelei-
stet werden mussen.

Auch die Pflege eines Dementen ist erheblich
schwieriger als die Pflege eines nicht-dementen
Heimbewohners. Die Demenz eines Pflegebedurfti-
gen verlangert die Zeit, die fUr die Pflege gebraucht
wird. Eine Studie weist hierflr einen zeitlichen Mehr-
aufwand bei mobilen Demenzkranken von 45 Minu-
ten pro Tag nach.2* Dieser zusatzliche Zeitaufwand
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findet in der Einstufung des Bewohners durch den
MDK nur in den seltensten Féllen eine Entsprechung,
da die Einstufungskriterien des § 15 SGB X| weder
den Betreuungsaufwand noch den zuséatzlichen Zeit-
aufwand in der Pflege eines Dementen berlcksichti-
gen.

Trotz dieser Zeitnot bemihen sich fast alle Heime
unserer Umfrage, besondere BetreuungsmafBnah-
men fur Demente anzubieten. Diese Angebote errei-
chen zum Teil nur einen kleineren Teil der Bewohner
und sind von unterschiedlicher Qualitat. Eine
umfangreiche Tagesbetreuung der Bewohner ist nur
in einigen wenigen Heimen erkennbar.

Das Problem der Notwendigkeit einer besonderen
Betreuung der dementen Bewohner ist erkannt, aber
es fehlt wohl in den allermeisten Fallen an den Még-
lichkeiten, eine adaquate psychosoziale Betreuung
anzubieten.

Zur Verbesserung der psychosozialen Betreuung in
den Frankfurter Heimen hat die Stadtverordneten-
Versammlung am 14. 12. 2000 mit Beschluss § 7376
ein Sofortprogramm in Hoéhe von DM 3,4 Mio.
beschlossen, das Projekte innerhalb von Einrichtun-
gen fordern soll, die das Ziel haben, die psychoso-
ziale Betreuung in Frankfurter Alten- und Pflegehei-
men feststellbar zu verbessern. Die Gestaltung des
einzelnen Projekts obliegt der durchfihrenden Ein-
richtung.

Eine Schwierigkeit des Programmes liegt in der Bedin-
gung, dass die Zuschusse, die einzelne Heime aus
dem Projekt erhalten, nicht als Betriebskostenzu-
schisse nach § 82 Abs. 5 SGB XlI gewertet und
damit von der Pflegevergitung abgezogen werden.
Es ist also im Programm sicherzustellen, dass die
geforderten Projekte sehr genau von MaBnahmen
der psychosozialen Betreuung abgegrenzt werden
konnen, die bereits Uber die Pflegesatze vergitet
werden

Wenn die einzelnen Projekte vom jeweiligen Heim
selbst entwickelt werden, durfte es auf Schwierigkei-
ten stoBen, von den Pflegekassen eine generelle
Zusage zu erhalten, dass die Mittel des Sofortpro-

24 Ddurrmann, Peter: 45 Minuten Mehraufwand. Ergeb-
nisse des Leistungsvergleichs vollstationdre Versor-
gung Demenzkranker (LvWD)”. In: Altenheim (2000),
Heft 4, pp 30-35).

INBAS-Sozialforschung

gramms nicht als Betriebskostenzuschiisse gewertet
werden.

Die Stadt Munchen hat dieses Problem dadurch
gelost, dass ihr Sofortprogramm inhaltlich genau
definiert war. In einem Abstimmungsprozess zwi-
schen Sozialamt, Minchner Heimen und den Pflege-
kassen wurde die Einrichtung einer Personalstelle in
den Heimen, die sich vorzugsweise der Uberleitungs-
pflege widmen soll, als FérdermaBnahme ausge-
wahlt. Diese Stelle muss neu eingerichtet werden
und ein genauer Tatigkeitsnachweis ist zu fhren,
damit der Vorwurf einer verdeckten Subventionie-
rung der Betriebskosten entkraftet werden kann.

Wir mochten deshalb vorschlagen zu prifen, ob das
Sofortprogramm zur Verbesserung der psychosozia-
len Betreuung nicht auch genaue inhaltliche Vorga-
ben enthalten sollte. Das geeignete Gremium, diese
Vorgaben zu entwickeln, wére eigentlich eine Pfle-
gekonferenz nach Abschnitt 3 des Landesweiten
Rahmenplans fur die pflegerische Versorgung in Hes-
sen?>, die es aber in Frankfurt am Main (noch) nicht
gibt. Es ist aber ein leichtes, in Zusammenarbeit mit
der Arbeitsgruppe nach § 95 BSHG und dem Frank-
furter Forum fir Altenhilfe schnell eine Arbeits-
gruppe zusammenzustellen, die aus Vertreten des
Jugend- und Sozialamtes, der Tréger, der Leitenden
und der Pflegenden, der Pflegekassen, des MDK
sowie aus Fachleuten im Bereich der Gerontopsych-
iatrie und der Projektplanung und -durchfiihrung
besteht. Dieses Gremium konnte Vorschlage entge-
gennehmen, sie auf Durchfihrbarkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit und auf ihre Vertraglichkeit
mit dem § 82 Abs. 5 SGB Xl prifen. Aus den geprif-
ten Vorschldgen koénnte ein Katalog von MaBnah-
men zusammengestellt werden, aus dem die einzel-
nen Heime dann das Projekt auswahlen kénnen, das
sie umsetzen mochten.

Diese Arbeitsgruppe kdnnte innerhalb kirzester Frist
und zu geringsten Kosten zusammengestellt wer-
den. Es kann durchaus erwartet werden, dass der
Katalog erstellt ist, wenn die Finanzierung des

25 Landesweiter Rahmenplan fur die pflegerische Versor-
gung in Hessen, Abschnitt 3: , Pflegekonferenzen, die
Landkreise und kreisfreie Stadte einrichten, begleiten
und unterstitzen die Planung und den Aufbau der
pflegerischen Versorgungsstruktur. Uber ihre Zusam-
mensetzung und Aufgaben entscheiden die kommu-
nalen Gebietskorperschaften in eigener
Zustandigkeit.”
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Sofortprogramms gesichert ist. Es muss durch diese
Arbeitsgruppe weder zu einer Verzégerung noch zu
einer Schmalerung der Leistungen des Programms
kommen.

Die Vorteile liegen auf der Hand:

e Die einzelnen Heime werden entlastet, denn es
ist nicht mehr erforderlich, dass jedes Heim
selbst ein Projekt entwickelt und seine Umset-
zung konzipiert.

e Durch die Bereitstellung eines Katalogs mogli-
cher Projekte bleibt den Heimen dennoch die
Moglichkeit gegeben, ein Projekt auszuwahlen,
das auf ihre spezifische Situation abgestimmt
ist..

e Die Prufung der Projekte durch die Arbeits-
gruppe bietet eine Basis fur die notwendige
Qualitatssicherung der Projekte.

e Die Beschrankung auf eine Auswahl an mogli-
chen MaBnahmen erleichtert die Evaluation
erheblich. Ergebnisse kénnen leichter gesichert
und verglichen werden.

e Auf der Grundlage der Evaluation konnen am
Ende des Sofortprogramms die MaBnahmen
ausgezeichnet werden, die zu einer effektiven
Verbesserung der psychosozialen Betreuung in
den Heimen gefuhrt hat.

e Damit sind dann auch die MaBnahmen
bestimmt, um deren Durchsetzung als regelma-
Big zu finanzierende MaBnahmen der psychoso-
zialen Betreuung die Heime und die Stadt als
Sozialhilfetrager sich in den Pflegesatzverhand-
lungen bemihen sollten.

5.5 Elemente gerontopsychiatri-
scher Versorgung

Die Stadt Frankfurt verfugt mit der Gedachtnis-
sprechstunde, den verschiedenen Beratungsstellen
und einigen wenigen Angehdrigen- und Betreu-
ungsgruppen sowie Besuchsdiensten Uber einige
Elemente, die zu einem umfassenden System der
gerontopsychiatrischen Versorgung gehoren. Dieses
System st aber keineswegs in ausreichendem MaBe
implementiert.
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Es fehlen eine ausreichende Zahl von Betreuungs-
gruppen und Besuchsdiensten, es fehlen Einrichtun-
gen der gerontopsychiatrischen Tagespflege, es fehlt
eine Vernetzung unter allen Beteiligten.

Die Anzahl der an Demenz erkrankten Menschen,
die in einer Betreuungsgruppe sind oder durch einen
Besuchsdienst erreicht werden, kénnen wir leider
nicht genau angeben. Aufgrund der einzelnen
Angaben, die wir bei unserer telefonischen Umfrage
erhalten haben, kédnnen wir jedoch mit hoher Wahr-
scheinlichkeit davon ausgehen, dass es nicht viel
mehr als 100 Personen sein werden. Eine verschwin-
dend geringe Anzahl, wenn man von der Gesamt-
zahl von ca. 5.350 an Demenz erkrankten alteren
Menschen in Frankfurt ausgeht, die zu Hause
gepflegt werden.

Betreuungsgruppen und Besuchsdienste kénnen nur
auf der Basis ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter —arbeiten. Hier mdissen verstarkte
Anstrengungen unternommen werden, Ehrenamtli-
che fur diese Art des Engagements zu gewinnen und
durch Begleitung, Erfahrungsaustausch und Fortbil-
dung in diesem Engagement zu halten.

Es gibt in Frankfurt einige wenige Tagespflegeein-
richtungen, die nach eigenen Angaben auch de-
mente Pflegebedirftige aufnehmen. Wir haben aber
in unseren Gesprachen den Eindruck gewonnen, als
sei die Betreuung der Dementen nicht immer opti-
mal. Die Angehorigen zdgern dementsprechend,
ihre Kranken dorthin zur Betreuung zu geben. Ta-
gespflege ist aber ein probates Mittel zur Entlastung
pflegender Angehorige und zur Vermeidung einer
vollstationdren Heimaufnahme. Es fehlen in Frank-
furt Tagespflegeeinrichtungen, die sich auf die Be-
treuung Dementer spezialisiert haben.

Dieses Kapitels hat auch gezeigt, dass es in Frankfurt
eine Vielzahl von Gruppen und Personen gibt, die
sich fir an Demenz erkrankte Menschen engagieren.
Es gibt von verschiedenen Seiten — Alzheimer Gesell-
schaft Frankfurt, Institut fUr Sozialarbeit, Leben mit
Demenz e.V. u.a. — auch den Wunsch und erste
Ansatze, diese Initiativen untereinander zu vernet-
zen. Ein funktionierendes Netzwerk scheint aber
noch nicht zu existieren.

Ein Netzwerk ,Demenz” sollte installiert werden,

eventuell mit einer zentralen Koordinierungsstelle.
Dieses Netzwerk dient dem gegenseitigen Erfah-
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rungsaustausch, der Sammlung von Wissen, der
Koordination der Angebote und auch der Fortbil-
dung. Angehdorige, die sich an die zentrale Koordi-
nierungsstelle oder eine andere Stelle im Netzwerk
wenden, konnen sicher sein, dass sie umfassend
beraten und gegebenenfalls auch weiter vermittelt
werden. Eine lange Suche der Angehdrigen nach
Orten, an denen sie Hilfe erhalten kdnnen, kann so
vermieden werden.

Im Bereich Planung und Aufbau einer umfassenden
gerontopsychiatrischen Versorgung besteht in Frank-
furt am Main noch ein erheblicher Handlungsbedarf.
Unsere entsprechende Empfehlung geben wir in
Kapitel 8.3.

INBAS-Sozialforschung
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6. Palliative Versorgung und Hospizarbeit

fir altere Menschen

2003 wird damit begonnen werden, Krankenhaus-
kosten in DRGs, sozusagen nach Fallkostenpauscha-
len abzurechnen.! Eine Abrechnung nach Pflegeta-
gen, d. h. nach der Verweildauer im Krankenhaus,
wird dann in sehr vielen Fallen nicht mehr mdoglich
sein. Damit steht zu beflrchten, dass Krankenhduser
nicht mehr in der Lage sind, Patientinnen und Pati-
enten noch etwas langer zu beherbergen, wenn die
Behandlung des eigentlichen ,Falles” abgeschlossen
ist. Ohne eine Abrechnung auf der Basis von Pflege-
tagen koénnte es zu Entlassungen kommen, auch
wenn der Tod des Patienten in kurzer Frist absehbar
ist. Gesucht wird

Diese Zahl relativiert sich etwas, wenn nach deut-
scher und auslandischer Bevolkerung mit ihrem
erheblich jungeren Altersdurchschnitt® unterschie-
den wird. Danach kommen unter der deutschen
Bevolkerung 1,27 Sterbefalle auf 100 Einwohner,
wahrend es unter der auslandischen nur 0,18 Ster-
befalle sind.*

Die Statistik der Todesursachen (Tabelle 6.1) kennt
keinen ,natirlichen” Tod, sondern erfasst jeden
Sterbefall unter einer als ursachlich angesehenen
Krankheit, als Unfall oder Selbstmord. Tabelle 6.2

dann ein Ort, an
dem Menschen in

Tabelle 6.1

Ausgewahlte Todesursachen in Frankfurt am Main 1999

Ruhe und Frieden

sterben kénnen insgesamt mannlich weiblich
in % aller Todesursachen

Eine Losung die- Krankheiten des Kreislaufs

: , ystems (dar-
ser Frage ist die | ynter auch Krankheiten des Herzens) at4 37.6 44,6
Einrichtung am-
bulanter Hospiz- | Krebs 25,5 27,6 23,7
dienste und eines Krankheiten des Verdauungssystems 5,8 6,4 5,2
statlona.ren Hpsp|- Krankheiten des Atmungssystems 5,3 5,4 5,3
zes, die altere
Menschen zU Verletzung, Vergiftung und bestimmte 5 5 65 4
Hause betreuen andere Folgen auBerer Ursache ' ! !
oder stationar Unfall 18 17 18
aufnehmen  und _ .
in ihrem Sterben Vorsatzliche Selbstbeschadigung 1,3 1,8 0,9

begleiten kon-

Quelle: Statistisches Jahrbuch Frankfurt am Main 2000, p 36. Diese Statistik erfasst fur das Jahr

nen. 1999 insgesamt 6705 Sterbefélle, das sind alle Sterbefélle, die sich in Frankfurt ereignet haben,

unabhangig davon, ob der Verstorbene mit Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main gemeldet war.

6.1 Sterben in Frankfurt

Das Statistische Jahrbuch Frankfurt am Main 2000
weist fur das Jahr 1999 bei einer Bevélkerungszahl
(Personen mit Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main)
von 646.038 Personen 6.260 Sterbefille nach.? Dies
entspricht 0,96 Sterbefdllen pro 100 Einwohnern.

1 Vgl Kap. 3.1.2.2.

INBAS-Sozialforschung

zeigt die Altersverteilung der Sterbefallte in Frankfurt
am Main.

Die Zahlen in Tabelle 6.3 sagen zunachst nur wenig
aus. Man kann auch im Krankenhaus einen guten
Tod sterben, wenn man eine an ganzheitlichen Leit-
bildern orientierte Pflege erfahrt und Angehorige

2 Stadt Frankfurt am Main: Statistisches Jahrbuch
Frankfurt am Main 2000, pp 8, 35.
Vgl. Kap. 2, Grafiken 2.2 und 2.3.
4 Statistisches Jahrbuch Frankfurt am Main 2000, p 35.

w
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Tabelle 6.2
Sterbefalle in Frankfurt am Main 1999 in den Altersgruppen

insgesamt in %
von 0 bis unter 65 Jahre 1396 21,5
von 65 bis unter 75 Jahre 1226 18,8
75 Jahre und alter 3882 59,7
Summe 6504 100,0

Quelle: Statistisches Jahrbuch Frankfurt am Main 2000, p 37. Diese Statistik erfasst
fur das Jahr 1999 insgesamt 6504 Sterbefélle. Es fehlen hier gegentber der Stati-
stik der Todesursachen die Sterbefalle aufgrund von Unfall oder Selbstmord.

um sich hat. Man kann

auch zu Hause unter Tabelle 6.3

inhumanen  Umstan- Sterbeorte in Frankfurt am Main 2000

ien sr‘:?rk.)en, W?Bn fd'e Sterbefalle Sterbefalle Sterbefalle

dnge o.rlg(;jen Ud erdor- Frankfurt Standesamt Standesamt

ert sind un er insgesamt Mitte Hoéchst

ambulante Pflege-

d|enst nur das Notwen_ |nSgesamt 7402 100 % 6400 1 OOZ

digste leistet. Sterben  |im Krankenhaus 4589 | 62 % 63 % 56 %

ist ein hochst individu- , ,

aller Prozess. der sich in Pflegeheimen 597 8 % 9 % --

einer guantitativen in Privatwohnungen 2.216| 30 % 28 % 44 %

Analyse weitgehend Quelle: Marianne Rodenstein: ,Sterben in der GroBstadt am Beispiel Frankfurt am Mains".

entzieht. Vortrag auf der Tagung ,, Sterben in der GroBstadt” am 1. Marz 2001 in Frankfurt am Main.
Die Angabe, dass im Bereich des Standesamtes Hochst keine Menschen in Pflegeheimen

Sicher aber ist: Die mei- starben, bedurfte einer nédheren Prifung.

sten Menschen wollen

zu Hause sterben. Und sicher ist auch: Den meisten
Menschen wird dieser Wunsch nicht erftllt. Der
Schluss, der daraus zu ziehen ist: Dienste und Ein-
richtungen sind zu initiieren und zu férdern, die
Menschen ein menschliches Sterben ermoglichen
wollen — sei es zu Hause, sei es in besonderen, dafir
gerUsteten Einrichtungen.

6.2 Hospizdienste und
Palliativmedizin

Die Begriff ,Hospizdienst” und ,Hospiz” bezeich-
nen in diesem Bericht sowohl ambulante Hospiz-
initiativen als auch stationare Hospize. Die Bundesar-
beitsgemeinschaft (BAG) Hospiz zur Férderung von
ambulanten, teilstationdren und stationdren Hospi-
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zen und Palliativmedizin e. V. gibt in der Praambel zu
ihrer Satzung eine Definition von Hospizdienst:”

1. Im Mittelpunkt der Hospizarbeit stehen der ster-
bende Mensch und die ihm Nahestehenden. Sie
benotigen gleichermaBen Aufmerksamkeit, Flr-
sorge und Wahrhaftigkeit. Die Hospizarbeit rich-
tet sich bei ihrer Hilfe und ihrer Organisation
nach den Bedurfnissen und Rechten der Ster-
benden, ihrer Angehérigen und Freunde.

2. Die Hospizbewegung betrachtet das menschli-
che Leben von seinem Beginn bis zu seinem
Tode als ein Ganzes. Sterben ist Leben — Leben
vor dem Tod. Die Hospizarbeit zielt vor allem auf

5  www.hospiz.net/bag/prae.html.
Es sei betont, dass es sich nur um eine mogliche Defi-
nition von Hospizdienst handelt. Es gibt hier keine
endgultige Festschreibung. Das Wesen des Hospiz-
dienstes zeigt sich sowieso nur in der jeweiligen kon-
kreten und ganz individuellen Umsetzung dieser Idee
im Dienst am sterbenden Menschen.

INBAS-Sozialforschung
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Fursorge und lindernde Hilfe, nicht auf lebens-
verldangernde MaBnahmen. Diese lebensbe—
jahende Grundidee schlieBt aktive Sterbehilfe
aus.

3. ,Sterben zu Hause” zu erméglichen ist die vor-
rangige Zielperspektive der Hospizarbeit, die
durch den teilstationdren und stationdren
Bereich erganzt wird, wenn eine palliative Ver-
sorgung zu Hause nicht zu leisten ist.

4. Das Hospiz in seinen vielfdltigen Gestaltungsfor-
men kann eigenstandige Aufgaben im beste-
henden Gesundheits- und Sozialsystem Uber-
nehmen und ggf. in enger Kooperation mit den
bereits bestehenden Diensten eine kontinuierli-
che Versorgung sterbender Menschen gewahr-
leisten.

5. Zur Hospizarbeit gehort als wesentlicher
Bestandteil der Dienst Ehrenamtlicher. Sie sollen
gut vorbereitet, beféhigt und in regelmaBigen
Treffen begleitet werden. Durch ihr Engagement
leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag zur Teil-
nahme des Sterbenden und der ihm Naheste-
henden am Leben des Gemeinwesens.

6. Professionelle Unterstlitzung geschieht durch
ein multidisziplindres Hospizteam von Arzten,
Pflegekraften,  Seelsorgern,  Sozialarbeitern,
Ehrenamtlichen u. a. Fir diese Tatigkeiten beno-
tigen sie eine sorgfaltige Aus-, Fort- und Weiter-
bildung, fortgesetzte Supervision und Freirdume
fir eine persodnliche Auseinandersetzung mit
Sterben, Tod und Trauer.

7. Das multidisziplinare Hospizteam verflgt Gber
spezielle Kenntnisse und Erfahrungen in der
medizinischen, pflegerischen, sozialen und spiri-
tuellen Beeinflussung belastender Symptome,
welche das Sterben begleiten koénnen, z.B. in
der Schmerzbehandlung und Symptomkon-
trolle.

8. Zur Sterbebegleitung gehért im notwendigen
Umfang auch die Trauerbegleitung.

6.2.1 Qualitatsmerkmale fiir Hospizdienste

Aus einem solchen Hospizkonzept, das in seinen
Grundzigen wohl von sehr vielen geteilt werden
durfte, die auf einen Hospizdienst angewiesen sind
oder sich in einem Hospizdienst engagieren wollen,
lassen sich verschiedene Qualitdtsmerkmale ablei-
ten.® Diese Merkmale dienen der Sicherung der Qua-
litat der hospizlichen Arbeit, denn die Begleitung
von Menschen in ihrer letzten Lebensphase ist eine

INBAS-Sozialforschung

sehr anspruchsvolle und belastende Arbeit, deren
erfolgreiche Leistung an bestimmte Voraussetzun-
gen gebunden ist.

1. Qualitatsmerkmal:

. Der sterbende Mensch und seine Angeho-
rigen sind die gemeinsamen Adressaten des
Hospizes.”

Die Wichtigkeit der Einbeziehung der Angehérigen —
und ,Angehdriger” ist hier in einem sehr weiten
Sinn zu verstehen - folgt allein schon aus der ganz-
heitlichen Betrachtung des Menschen im Hospiz.
Menschsein hat eine wesentlich soziale Dimension,
die beim sterbenden Menschen im Begriff des
+Abschied nehmens” gefasst wird. Sterben heil3t
auch , Abschied nehmen”, und Hospiz-Arbeit muss
daflir Raum geben, dass der Patient und seine Ange-
horigen einander in Ruhe begegnen kénnen.

Aber auch um der Angehérigen willen gehort deren
Begleitung zu den Aufgaben eines Hospizes, das sei-
nen Auftrag ernst nimmt. Die Phase des Sterbens
des Patienten mitzuerleben ist fur die Angehdrigen
sehr schmerzlich. Sie erleiden mit seinem Tod einen
groBen Verlust. Sie durfen in ihrer Trauer nicht allein
gelassen werden.

2. Qualitatsmerkmal:

, Die Betroffenen werden durch ein interdis-
ziplindr arbeitendes Team von Fachleuten
unterstitzt.”

Dieses Team umfasst:
e Arzt

e Pflegekraft

e Sozialarbeiter

e Psychologe

e Seelsorger.

Hospizliche Arbeit braucht eine umfassende Palette
von Qualifikationen, die durch verschiedene Fach-
leute eingebracht werden. (Dies muss nicht in jedem
Fall Uber Voll- oder Teilzeitstellen geschehen, son-
dern kann auch auf der Basis von Konsiliarvertragen
0.A. geleistet werden.)

Die fachliche Qualifikation allein aber ist nicht ausrei-
chend. Es muss zu einer wirklichen Zusammenarbeit

6 Vgl. Student, Johann-Christoph (Hg.): Das Hospiz-
Buch. Freiburg: Lambertus, 4. Aufl. 1999, pp 24.
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im Team kommen, die von der Akzeptanz der unter-
schiedlichen Kompetenzen der verschiedenen Team-
Mitglieder gepragt ist. Jedes Mitglied hat aufgrund
seiner Fachlichkeit einen besonderen Zugang zum
Patienten, wahrend ihm andere eher verschlossen
bleiben. Nur gemeinsam gelingt es dem Team, den
Patienten in seiner Befindlichkeit und mit seinen
eigenen Bedurfnissen — einigermaBen — vollstéandig
zu erfassen, um ihm die notwendige Begleitung und
Pflege anbieten zu kénnen.

3. Qualitatsmerkmal:
.Freiwillige Helferinnen und Helfer werden
in die Arbeit des Hospizes einbezogen.”

.Freiwillige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Laien
also, sind ein entscheidender Bestandteil des Hospi-
zes. Sie sollen nicht etwa als ,LUckenbtBer” dort
einspringen, wo es an Hauptamtlichen mangelt, son-
dern sie haben ganz eigenstdndige Aufgaben. Sie
reprasentieren gewissermalBen des Element der
.Normalitat” im Hospiz. Sie tun ganz Alltagliches.
Aber es geschieht im Angesicht des Todes. "’

Die ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer im Hos-
piz werden auch gerne als ,Fachleute fur Normali-
tat” bezeichnet. Aber weder diese Bezeichnung
noch die oben zitierte Charakterisierung trifft den
Kern der ehrenamtlichen Tatigkeit im Hospiz. Beide
Beschreibungen sind eher negativ gedacht — vom
Bild des Fachmannes, der Fachfrau her. Im Vergleich
mit diesen fehlt den Ehrenamtlichen eine besondere
Qualifikation. Der Versuch, hier die besondere Quali-
fikation des Normalen einzuflihren, scheitert schon
im Ansatz. Die Blickrichtung ist falsch.

Im Hospiz begegnet der Mensch, der helfen will und
kann, dem Menschen, der Hilfe braucht — und zwar
in einer Situation, in der er durch die unausweichli-
che Konfrontation mit dem Tod ganz radikal auf sein
Menschsein zuriickgeworfen ist. In der Anwesenheit
des Anderen ist er nicht allein gelassen mit dieser
Konfrontation. Diesen Trost zu spenden, dass der
soziale Tod nicht vor dem naturlichen Tod eintritt, ist
Aufgabe des Hospizhelfers. Er erfillt diese Aufgabe
nicht, indem er irgendwelche besonderen Handlun-
gen vollziehen wirde, sondern mit seiner ganz nor-
malen und alltdglichen Anwesenheit. Der ganz nor-

7 A.a.0., p 25. Der Schluss von Freiwilligkeit auf Laien-
haftigkeit ist natdrlich falsch. Professionalitat ist nicht
an Bezahlung gebunden.
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male Umgang des Menschen mit dem Anderen hat
schon eine lindernde Wirkung.®

Und hier sind die Ehrenamtlichen im Hospiz im Vor-
teil gegendber den Fachleuten. Fachleute haben eine
pbestimmte Funktion, in der sie dem Patienten
gegeniber stehen. Auch wenn die Ausibung dieser
Funktion lebensnotwendig fir den Patienten ist,
kénnen diese Funktion und die Zwange, die mit ihr
einhergehen, doch den Menschen hinter dem Fach-
mann verdecken — und damit ist ihm nur ,halb”
geholfen. Ehrenamtliche unterliegen dieser Gefahr
nicht. Sie sind immer ,,nur” als Mensch da, und als
solche werden sie gebraucht.

Diese Charakterisierung der besonderen und unab-
dingbaren Aufgabe der ehrenamtlichen Helferinnen
und Helfer im Hospiz ist sehr pointiert. Es gibt auch
viele ,,menschliche” Fachleute im Hospiz und es
kann auch hochst unmenschliche Ehrenamtliche
geben. Wichtig aber ist: Ein Hospiz ohne Ehrenamtli-
che ist kein Hospiz — und ein Hospiz ohne Fachleute
ist inkompetent.

4. Qualitatsmerkmal:

.Das Hospiz-Team verfugt Uber spezielle
Kenntnisse und Erfahrungen in der palliati-
ven Therapie.”

Eine Fachkompetenz wird hier gesondert herausge-
stellt, denn der Wunsch nach lebensverkirzenden
MaBnahmen hat bei schwerstkranken Menschen
sehr haufig seinen Grund in den unertraglichen
Schmerzen, die sie erleiden mussen. Die palliative
Medizin verflugt aber Uber genligend Mittel, die
Schmerzen in den allermeisten Fallen zu nehmen
oder zumindest ertraglich zu machen. Deutsche
Arzte stehen solchen Mitteln nicht sonderlich aufge-
schlossen gegeniber. Umso wichtiger ist es, dass
Menschen im Hospiz eine angemessene und umfas-
sende Schmerztherapie und Symptomkontrolle
erhalten.

Schmerzfreiheit ist eine wesentliche Voraussetzung
dafir, dass ein Mensch sich Uberhaupt mit seinem
nahenden Tod auseinandersetzen kann.

8 In der Terminologie der Zeit, aus der der Begriff ,,Hos-
piz” stammt, kdnnte man auch einfacher und treffen-
der sagen: Der Helfer im Hospiz Ubt Barmherzigkeit
gegentber dem Menschen, der in Not ist.
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5. Qualitatsmerkmal:
,Hospize gewahrleisten Kontinuitat der Be-
treuung.”

Die Einsatzbereitschaft des Hospizdienstes muss
rund um die Uhr gewahrleistet sein. Patienten und
Angehdrige missen sich sicher sein kénnen, dass sie
— wann immer auch die Krise eintritt — zu jeder Zeit
kompetente Hilfe durch Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen des Dienstes erhalten kénnen.

Kontinuitat der Betreuung heiBt auch, dass die
Angehdrigen auch Uber den Tod des Patienten hin-
aus die Unterstitzung des Hospizdienstes in
Anspruch nehmen kénnen.

Die vollstandige Erfullung dieser funf Qualitatsmerk-
male wird fur viele Dienste — insbesondere flr aus
ehrenamtlichem Engagement heraus erwachsende
ambulante Hospizinitiativen in ihrer Aufbauphase —
eine zu hohe Huirde sein. Es bietet sich an, die Mini-
malanforderungen an einen Hospizdienst in drei
Punkten zusammenzufassen.®

1. Es muss ein 24-Stunden-Bereitschaftsdienst
gewahrleistet sein.

2. Das Team der Helferinnen und Helfer muss tber
gute Kenntnisse, Erfahrungen und Mdglichkei-
ten der Symptomkontrolle (insbesondere der
Schmerztherapie) verfligen.

3. Fur die Familie muassen ausreichend Entlastungs-
angebote bereitstehen.

Diese Leistungen mussen nicht alle durch den
Hospizdienst direkt erbracht werden. Dies kann auch
durch Kooperationsabkommen mit Arzten, Pflege-
und sozialen Diensten abgesichert werden.

6.2.2 Zielgruppen hospizlicher Arbeit

Hospizdienste brauchen Kriterien fur die Aufnahme
von Menschen. Mit diesen Kriterien wird sicherge-
stellt, dass sich der Dienst nur der Menschen
annimmt, fur die er seiner Konzeption und seiner
Leistungsfahigkeit nach bestimmt ist. Das Kriterium
der absehbaren Nahe des Todes erlaubt es z.B. nicht,
Menschen aufzunehmen, die an einem langen, lang-
sam zum Tode flhrenden Siechtum leiden. So hart
das fur den einzelnen Betroffen sein wird, so mussen

9 A.a.0O,p45.
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doch die Hospizdienste darauf achten, dass sie sich
selbst nicht Gberfordern.

In der Praxis haben sich die folgenden Kriterien
bewaéhrt, die alle erfullt sein mussen.'0

1. Der betroffene Mensch leidet an einer dieser
Krankheiten:

e Krebserkrankungen mit Tochtergeschwiil-
sten, die trotz Therapie fortgeschritten sind

e Vollbild von AIDS

e Erkrankung des Nervensystems mit unauf-
haltsam fortschreitenden Lahmungen

e Endzustand einer chronischen Nieren-,
Leber-, Herz- oder Lungenerkrankung.

2. Eine konkrete, individuelle Todesursache ist
absehbar (z.B. Nierenversagen, Versagen der
Atmung, Herzversagen, nicht mehr beherrsch-
bare Blutvergiftung 0.A.).

3. Der Patient und die Familie sind tber die Art der
Krankheit und tber die Prognose aufgeklart.

4. Der Betroffene und seine Familie kennen und
billigen das vom Hospiz vertretene Prinzip der
palliativen Pflege und Therapie. Sie wiinschen
keine eingreifenden Untersuchungen und Thera-
pien mehr, sondern mochten, dass sich die wei-
tere Behandlung auf eine Linderung der
Beschwerden konzentriert.

Im Fall einer ambulanten Betreuung von Menschen
in ihrer letzten Lebensphase kommt als weiteres Kri-
terium hinzu, dass eine Bezugsperson des Sterben-
den verantwortlich die Sorge fiur ihn Ubernehmen
kann. Die Raumlichkeiten in der Wohnung des Ster-
benden missen die Pflege zulassen.

Die Angabe von Diagnose-Listen — eine solche Liste
findet sich auch in der Rahmenvereinbarung zur sta-
tionaren Hospizversorgung — ist m.E. nicht ganz
unproblematisch. Auf der einen Seite ist sie aus
Grinden der Finanzierung und der Kapazitatsgren-
zen notwendig, um den Kreis der Anspruchsberech-
tigten einzugrenzen. Auf der anderen Seite wird
dadurch aber auch vielen Menschen der Zugang zu
hospizlichen Leistungen verwehrt, die einfach ,, nur”
im Sterben liegen und aufgrund des fehlenden
sozialen Umfelds dringend eine Begleitung brau-
chen. Die medizinische Indikation ist nach den o.g.

10 Vgl. a.a.0., p 28; Bausewein, Claudia/Roller, Susanne/
Voltz, Raymond (Hg.): Leitfaden Palliativmedizin.
Miinchen: Urban & Fischer, 2000, p 28.
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Kriterien eine notwendige Bedingung fur die Auf-
nahme ins Hospiz. Eine soziale Indikation allein reicht
nicht.

Wenn es aber darum geht, die Krankenhauseinwei-
sung fur die letzten Tage zu vermeiden, die nicht aus
medizinischen Grinden vorgenommen wird, son-
dern nur ,weil es zu Hause nicht mehr geht”, dann
muss Uber eine soziale Indikation als hinreichende
Bedingung fur die Inanspruchnahme hospizlicher
Leistungen nachgedacht werden. Mit der Grundidee
des Hospizes, dass Menschen anderen Menschen in
der letzten Phase ihres Lebens Beistand leisten,
damit sie einen menschlichen Tod sterben koénnen,
ist eine soziale Indikation vertraglich. Die Problema-
tik liegt eher in den Kapazitaten, die fur eine solche
Ausweitung geschaffen werden mussen, und in der
Finanzierung dieser Kapazitaten. Die bisherigen und
die zu erwartenden Regeln flr die Finanzierung
ambulanter und stationadrer Hospize sehen eine sol-
che Finanzierung nicht vor. Ein genuines Feld kom-
munaler Gestaltung wadre hier die Forderung von
Gruppen und Einrichtungen, die Blrgerinnen und
Blrgern der Stadt in der letzten Phase ihres Lebens
beistehen.

6.2.3 Palliativmedizin

Palliative Medizin unterscheidet sich in ihrer konzep-
tionellen Ausrichtung und in ihren konkreten
Behandlungszielen von der kurativen Medizin. Kura-
tive Medizin ist die ,,normale” Medizin mit ihren Zie-
len der Heilung des Patienten, der Erhaltung und
Verlangerung seines Lebens. Der Tod des Patienten
muss so lange wie moglich hinausgezdgert werden.
Er gilt in manchen Bereichen immer noch als Versa-
gen der arztlichen Kunst.

In der Palliativmedizin geht es vor allem um die Lin-
derung von Leiden. Die Zeit des Sterbens wird als
wichtige Zeit des Lebens gesehen und weder hinaus-
gezogert noch verklrzt. Die Behandlung von krank-
heitsbedingten Beschwerden und das Wohlbefinden
des Patienten in allen Bereichen (physisch, psychisch,
sozial und spirituell) stehen im Mittelpunkt. Ziel ist
die bestmogliche Lebensqualitat fir den Patienten
und seine Angehdrigen. Die Angehérigen werden
immer mitbetreut.'!

11 Vgl a.a.0., pp 2ff.
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Das Konzept der Palliativmedizin gilt fir Menschen
mit jeder Erkrankung, die progredient und irreversi-
bel zum Tode fihrt und bei der die zu erwartende
Lebenszeit relativ kurz (weniger als ein Jahr, zum Teil
auch weniger als sechs Monate) ist. Das Angebot
umfasst Symptomkontrolle, Rehabilitation, Betreu-
ung in der Terminalphase, Beratung und Unterst(t-
zung der Familie, Betreuung zu Hause, im Tageshos-
piz oder im stationdren Bereich, Begleitung in der
Trauerphase. Aktive Sterbehilfe wird abgelehnt.

In der Palliativmedizin wird wie im Hospizdienst mit
einem interdisziplindren Team aus
e Arzt
e Pflegekraft
e Sozialarbeiter
e Seelsorger
e Musik-, Kunst-, Kérper-,

Atem-Therapeuten u.a.
e Krankengymnasten
e Psychologen
e Didtassistenten
e chrenamtlichen Hospizhelfern
gearbeitet. Auch hier geht es nicht um Multidiszipli-
naritat (alle nebeneinander) sondern um eine inter-
disziplinare (alle miteinander) Betreuung, in der die
unterschiedlichen Fahigkeiten und Kenntnisse der
Team-Mitglieder optimal fur den Patienten einge-
setzt werden.

Die Kriterien der Aufnahme von Patienten in eine
Palliativstation sind dieselben wie die Aufnahmekri-
terien fUr ein Hospiz. Der Unterschied liegt in der
Schwere der medizinischen Behandlungsbedurftig-
keit. Palliativstationen bieten eine standige arztliche
Betreuung, die stationdre Hospize, die in der Regel
mit niedergelassenen Arzten zusammen arbeiten,
nicht leisten kénnen.

Palliativstationen sind eigenstandige Krankenhauser
oder in Krankenhduser eingegliedert. Aufnahmekri-
terium ist deshalb die Krankenhausbehandlungsbe-
darftigkeit des Patienten. Die Notwendigkeit der
Behandlung liegt vor, wenn der Krankheitsverlauf bis
zum Tode eine standige arztliche Betreuung erfor-
derlich macht. Die Aufnahme ist auch dann notwen-
dig, wenn nur mit den arztlichen und medizin-tech-
nischen Mitteln eines Krankenhauses Symptom-
kontrolle und  Schmerzbekampfung erfolgreich
eingestellt werden kdnnen. Gelingt die Symptom-
kontrolle, muss der Patient wieder nach Hause, in
eine stationare Pflegeeinrichtung oder in ein Hospiz

INBAS-Sozialforschung
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entlassen werden. Standig entgleisende Symptome
sind ein Grund fur das Verbleiben auf der Palliativsta-
tion.

Aus der Sicht des Patienten und seiner Angehérigen
liegt der Unterschied zwischen Palliativstation und
stationdrem Hospiz in der Gewichtung der arztlichen
MaBnahmen gegentber der Pflege. Wird stédndige
arztliche Betreuung gebraucht, ist die Aufnahme in
eine Palliativstation anzustreben. Dominiert hinge-
gen der Pflegeaspekt und genlgt die medizinische
Betreuung durch einen niedergelassenen Arzt, dann
sollte ein Hospizdienst in Anspruch genommen wer-
den. Palliativstationen mussen entlassen, wenn die
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nicht mehr
vorliegt. Fir Hospize gibt es ein solches Entlassungs-
kriterium nicht.

Aus der Sicht der Kostentrager ist die Unterschei-
dung klar: Palliativstationen sind Krankenhauser,
deren Leistungen nach den Bedingungen des SGB V
abgerechnet werden. Stationdre Hospize sind in
erster Linie Pflegeeinrichtungen, deren Leistungen
nach SGB Xl vergltet werden, auch wenn es einen
Zuschuss nach § 39a SGB V gibt. Aber obwohl die
Leistungen des SGBV nicht gedeckelt sind, sind
auch Palliativstationen auf ehrenamtliches Engage-
ment und Spenden angewiesen, wenn sie ihre Auf-
gaben umfassend erfullen kénnen sollen. Ob auch
bei der Abrechnung palliativ-medizinischer Leistun-
gen das DRG-System zur Anwendung kommen wird,
kann zurzeit noch nicht gesagt werden.

6.3 Hospizdienste und
Palliativmedizin in Frankfurt

6.3.1 Christlicher AIDS-Hilfsdienst e.V.

Der Christliche AIDS-Hilfsdienst e.V. (CAH)'2 wurde
1990 als selbstandiger Verein gegrindet. Am 1.
April 1991 nahm er als ambulanter Hospizdienst
seine Arbeit auf.’® Der CAH bietet von HIV und AIDS
betroffenen Menschen Hilfe durch Beratung, Betreu-

12 Postfach 600125, 60331 Frankfurt.

13 Alle Angaben zum CAH sind der ,Festschrift zum 10-
jahrigen Bestehen des Christlichen AIDS-Hilfsdienstes
e.V.”, Frankfurt, 2001 entnommen.

INBAS-Sozialforschung

ung, Pflege, Aufklarung und seelsorgerliche Gespra-
che an. Der CAH arbeitet mit hauptamtlichen und
geschulten ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern. Hinzu kommen Zivildienstleistende,
Frauen im Freiwilligen Sozialen Jahr und Praktikan-
tinnen und Praktikanten.®

Der CAH verfugt Uber kein stationdres Hospiz. Die
Patientinnen und Patienten werden zu Hause
betreut. In einigen Fallen werden auch Patienten, die
in einem stationdren Hospiz in Frankfurt Aufnahme
gefunden haben, durch den CAH besucht. Zusatzlich
bietet der CAH ein betreutes Einzelwohnen fur HIV-
infizierte und an AIDS erkrankte Menschen an. Der
CAH ist als Trager vom Landeswohlfahrtsverband
Hessen (LWV) anerkannt. Der LWV Ubernimmt die
Kosten der psychosozialen Betreuung.

In den zehn Jahren seines Bestehens wurden 88 Pati-
enten vom CAH betreut. Die Zeitspanne der Betreu-
ung reicht von 2 Tagen bis Uber 3 Jahre. Die groB3e
Mehrzahl aller Betreuungen aber dauert nicht langer
als 3 Monate.

Bis 1995 dominierte die Pflege gegentiber der haus-
wirtschaftlichen Versorgung und der psychsozialen
Begleitung. Ab 1996 gingen die Pflegeleistungen
erheblich zurtick. Dies ist zum einen auf die Einfih-
rung der Pflegeversicherung zurtickzufuhren, die
durch das Pflegegeld die Lage pflegender Angehori-
ger erheblich verbesserte. Der zweite Grund fir den
Ruckgang liegt in der Wirksamkeit der seit dieser
Zeit zum Einsatz kommenden Mehrfach-Kombinati-
ons-Therapien, die die Lebensdauer HIV-infizierter
und die Lebensqualitat an AIDS erkrankter Patienten
erheblich verbessert haben. Der Aufgabenschwer-
punkt des CAH verschob sich in dieser Zeit hin zur
hauswirtschaftlichen Versorgung und diakonischen
Begleitung, zur Aufklérungsarbeit in der Offentlich-
keit sowie zu anderen Feldern der sozialen Arbeit.
Seit 1999 gibt es wieder einen leichten, aber steti-
gen Anstieg der Patienten, wobei hier der Anteil der
Patienten, die sich auf heterosexuellem Wegq infiziert
haben, erheblich wachst.!®

Der Verein finanziert sich Gberwiegend aus Spenden.
Der Jahresetat liegt zwischen 500.000 und 600.000
DM, davon sind nur ca. 8% Uber die Erstattung von

14 CAH: Festschrift, p 66.
15 A.a.0., pp 24-28.
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Leistungen durch Sozialamt, Pflegekassen und LWV
gedeckt.'®

Die Arbeit des CAH ist sehr stark durch seine christli-
che Grundhaltung motiviert. Dementsprechend
hoch ist der Stellenwert der sozial-diakonischen
Betreuung der Patientinnen und Patienten, die nicht
erstattungsfahig ist.

6.3.2 ,dasein” -
Lebensbegleitung bis zum Tode

Seit 1990 gibt es am Institut fur Sozialarbeit e.V. die
Initiative ,,da sein” als ambulantes Begleitangebot in
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe. Dieses Pro-
jekt begann als ein reiner Sitzwachendienst fur ster-
bende Menschen in den letzten Tagen vor ihrem Tod,
entwickelte sich dann aber fort zu einer Lebensbe-
gleitung fur Bewohnerinnen und Bewohner von Pfle-
geheimen, die keine oder nur sehr wenige Kontakte
zu Menschen auBerhalb des Heimes haben.

.da sein” ist keine Hospizgruppe im engeren Sinne.

e  da sein” wendet sich nur an Menschen, die in
Heimen der stationaren Altenhilfe leben.

e ,da sein” will Menschen helfen, die aufgrund
fehlender Kontakte nach , drauBen” im Heim zu
vereinsamen  drohen. Zur kontinuierlichen
Begleitung dieser Menschen gehdért es dann
aber auch, dass diese Begleitung in der letzten
Phase des Lebens nicht abbricht, sondern auch
im Sterben versucht, Beistand zu geben.

e Aufgrund der Zielgruppe von ,da sein” — Men-
schen ohne soziales Netzwerk — gibt es keine
Betreuung von Angehorigen in der Arbeit der
Inititative.

e Die pflegerische und medizinische Versorgung
der Menschen, die durch , da sein” betreut wer-
den, wird durch das Heim gewabhrleistet, in dem
sie leben.

»da sein” wird dennoch hier unter den Hospizgrup-
pen in Frankfurt aufgefuhrt, weil Sterbebegleitung
ein integrativer und wesentlicher Bestandteil der
Arbeit des Projektes ist.

Die Konzeption von ,da sein” kann kurz so skizziert
werden.!”

16 A.a.0., p49.
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e Begleitung in Institutionen der stationdren
Altenhilfe

e Begleitung von Menschen, die keine Angehori-
gen oder Freunde mehr haben, welche diese
Aufgabe Ubernehmen kénnen

e ehrenamtliche Arbeit als Ergdnzung zu den pro-
fessionellen Kraften im Altenpflegeheim

e Das Wie der Lebensbegleitung wird von den
Menschen geleitet, die in der letzten Lebens-
phase sind, und nicht von den Begleitenden.

e Die Gruppe ist unter einem von den Altenpfle-
geheimen unabhangigen Dach angesiedelt und
erhalt dort Unterstltzung in der ehrenamtlichen
Arbeit.

Seit 1997 wird ,da sein” von der Gemeinnitzigen
Hertie-Stiftung gefordert. Diese Forderung erlaubt
die Beschaftigung einer hauptamtlichen Leiterin des
Projektes. Ihre Aufgabe ist die Schulung und fachli-
che Begleitung der Ehrenamtlichen, die Organisation
von Weiterbildung und Supervision und die Abstim-
mung der Bedingungen des Einsatzes mit den Pfle-
geheimen.

Zurzeit (Sommer 2001) sind ca. 55 Ehrenamtliche fur
.da sein” tatig. Sie begleiten jeweils einen Bewoh-
ner bzw. eine Bewohnerin eines Heimes, wobei
einige Ehrenamtliche neben ihrer offiziellen Beglei-
tung auch noch einen anderen Menschen im Heim
besuchen. Die Zahl der Begleitungen entspricht so
mindestens der Zahl der Ehrenamtlichen. Die ehren-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Pro-
jekt kommen aus allen Altersgruppen, wobei der
Schwerpunkt auf den 51- bis 60-Jahrigen liegt.'®
Der Anteil der Manner lag 1999 bei 16%, Tendenz
steigend.

Die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter im Projekt verpflichten sich zu mindestens einem
Besuch pro Woche von einer Stunde Dauer. Diese

17 Sipreck, Julia: da sein — Lebensbegleitung bis zum
Tode in Einrichtungen der Altenhilfe. Frankfurt am
Main: Gemeinnutzige Hertie-Stiftung, 2000, p 20. Wir
danken Herrn Berner, dem Geschéaftsfihrer des Insti-
tuts fUr Sozialarbeit, und Frau Sipreck, der Projektlei-
terin, fur die ausfuhrlichen Informationen Uber ,da
sein”, auf denen — zusammen mit der o.g. Veroffentli-
chung - diese Darstellung beruht.

18 Die Statistik fur das Jahr 1999 weist folgende Alters-
verteilung aus: 20-20 Jahre: 1 Person, 31-40: 6, 41-
50: 4, 51-60: 24, 61-70: 9, Uber 70: 6. Vgl. Sipreck,
a.a.0.
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Mindestforderung wird aber in den meisten Fallen
weit Uberschritten, sei es, dass der Besuch einen
ganzen Nachmittag dauert, sei es, dass der Ehren-
amtliche mehrmals in der Woche bei der begleiteten
Person vorbei schaut.

Aufgabe der ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ist definitiv die Begleitung und nicht die
Pflege der begleiteten Heimbewohner. Die Ehren-
amtlichen verrichten keine pflegerischen Arbeiten.
Es gibt so keine Konkurrenz zu den hauptamtlichen
Pflegekraften im Heim.

Zehn Pflegeheime in Frankfurt sind Kooperations-
partner im Projekt ,da sein”: St.-Josefs-Haus, Haus
Aja Textor-Goethe, Altenzentrum Santa Teresa, BUr-
germeister-Menzer-Haus,  Justina-von-Cronstetten-
Stift, Versorgungshaus und Wiesenhuttenstift, Henry
und Emman Budge-Stiftung, Altenzentrum der Judi-
schen Gemeinde, Marthahaus, Sozial- und Rehazen-
trum West. Da das WiesenhUttenstift der erste und
far langere Zeit auch der einzige Kooperationspart-
ner im Projekt war, arbeiten dort auch die meisten
Ehrenamtlichen. Es folgen das Haus Aja Textor-Goe-
the und das Altenzentrum der Judischen Gemeinde,
die aufgrund ihrer anthroposophischen Ausrichtung
bzw. der Mdglichkeit der Auseinandersetzung mit
der deutschen Vergangenheit ausgewahlt werden.

Findet die eigentliche ehrenamtliche Tatigkeit im
Pflegeheim statt, so bildet die Gruppe der Ehrenamt-
lichen im Institut fur Sozialarbeit den Ort der
.Begleitung der Begleiter”. Hier erfahren die Ehren-
amtlichen Unterstiitzung bei fachlichen wie auch bei
emotionalen Problemen, hier kdnnen sie an einer
monatlich stattfindenen Supervision teilnehmen und
erhalten die notwendigen Schulungen und Fortbil-
dungen.

Vor seinem ersten Einsatz muss jeder Ehrenamtliche
ein EinfUhrungsseminar durchlaufen. Dieses ist eine
zweiteilige Grund- und Aufbauveranstaltung mit drei
bis vier Wochen Pause zwischen den beiden Blok-
ken. Inhalte des Seminars sind die Vermittlung von
theoretischem Wissen, das Ausprobieren und Erler-
nen von neuen Verhaltensweisen sowie die Beleuch-
tung der affektiv-sozialen Aspekte von Sterben und
Sterbebegleitung.’® Die im Einfiihrungsseminar er-
worbenen Kenntnisse werden in verschiedenen Fort-

19 A.a.0. p. 36.
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bildungsveranstaltungen, die mehrmals im Jahr an-
geboten werden, vertieft.

FUr das Jahr 2002 ist in enger Zusammenarbeit mit
dem Ev. Hospital fur palliative Medizin eine Erweite-
rung des Projektes , da sein” um eine Hospizgruppe
geplant. Fur den Aufbau dieser Gruppe hat die
GemeinnUtzige Hertie-Stiftung ihre Unterstltzung
zugesagt.

6.3.3 Eschenbachhaus

Die ,Betreute Wohngemeinschaft Eschenbach-
haus“20 ist eine Wohngemeinschaft fur HIV-infizierte
Drogenabhéngige.?! Sie wurde 1996 erdffnet und
verfligt Gber 18 Wohnplatze. Dazu gehort eine Pfle-
geetage mit 6 Platzen, auf der auch schwerkranke
Bewohner gepflegt und versorgt werden kdnnen.
Die Pflege wird ambulant durch ein Team des Malte-

serhilfsdienstes (MHD) geleistet.

Das Angebot des Eschenbachhauses richtet sich an
substituierte Drogenabhangige mit einer fortge-
schrittenen HIV-Infektion oder einer manifesten
AIDS-Erkrankung. Eine gleichzeitig vorliegende psy-
chiatrische Erkrankung ist kein Aufnahmehindernis.
Kostentrdger des Aufenthaltes im Eschenbachhaus
ist der Ortliche Sozialhilfetrager. Die Aufnahme
erfolgt nach Zustimmung des Kostentragers auf der
Basis des § 39 BSHG im Rahmen der Wiedereinglie-
derungshilfe.

Im Jahr 2000 wurden insgesamt 28 Personen im
Eschenbachhaus betreut, 14 Frauen und 14 Manner.
Das Durchschnittsalter der Bewohnerinnen und
Bewohner lag am 31.12.2000 bei 38,8 Jahren.??
Dabei ist zu beobachten, dass seit 1996 das Durch-
schnittsalter der Bewohnerinnen und Bewohner

20 Eschenbachstr. 29, 60596 Frankfurt, Tel. 069-
63152030. Trager ist der Suchthilfeverbund , Jugend-
beratung und Jugendhilfe e.V.”, Corneliusstr. 15,
60325 Frankfurt, Tel. 069-74348061.

21 Alle Informationen zum Eschenbachhaus sind dem
Jahresbericht 2000 des Eschenbachhauses — zum Teil
wortlich — entnommen.

22 Eschenbachhaus: Jahresbericht 2000, p 14. Es handelt
sich hier um die Altersverteilung der Bewohnerinnen
und Bewohner, deren Drogengebrauch — in den aller-
meisten Fallen mit Methadon — substituiert wird. Da
aber von 28 Bewohner 27 substitutiert werden, spielt
dies fur die Statistik keine wesentliche Rolle.
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jedes Jahr im Schnitt um ein Jahr steigt, was auf eine
geringe Fluktuationsrate und eine gute Wirksamkeit
der antiretroviralen Therapien hinweisen kénnte. Im
Jahr 2000 haben 10 Bewohnerinnen oder Bewohner
das Eschenbachhaus verlassen, davon eine durch
Umzug in eine eigene Wohnung (der Kontakt zum
Eschenbachhaus bleibt aber gewahrt) und zwei auf-
grund disziplinarischer MaBnahmen. Sieben Bewoh-
nerinnen oder Bewohner sind verstorben.

Die Erfolge der antiretroviralen Therapie flhrten
auch im Eschenbachhaus zu einer Veranderung der
Pflegesituation. Die Bewohnerinnen und Bewohner
des Eschenbachhauses stabilisierten sich in kérperli-
cher und psychosozialer Hinsicht, wurden aber auf-
grund  hirnorganischer  Prozesse ~ zunehmend
dement.23 Die Kernproblematik der Pflege war im
Jahr 2000 weniger das akute oder schnelle Sterben,
sondern eher schleichende Krankheitsverldufe mit
allmahlicher Chronifizierung sowie neurologische
und psychiatrische Krankheitsbilder. Diese aduBern
sichin

e einer fortschreitenden Demenz

e einer zunehmenden Immobilitat

e einer zum Teil erheblichen paranoiden Wahrneh-

mung von Wirklichkeit
e einer Antriebs- und Beschaftigungslosigkeit mit
Hospitalisierungstendenzen

der pflegebedirftigen Bewohner des Eschenbach-
hauses.

Die Leistungen der ambulanten Pflege im Eschen-
bachhaus werden rund um die Uhr erbracht. Sie
umfassen:

e  Grund- und Behandlungspflege
e hauswirtschaftliche Versorgung
e Beaufsichtigung

e Nachtwache

e Mithilfe bei der Substitution

e psychosoziale Begleitung

e emotionale Unterstltzung

e Krisenintervention

e Akupunktur

e Sterbebegleitung.

Aufgrund der Dominanz kérperlich bedingter Pflege-
bedurftigkeit im SGB XlI und der Verschiebung der
Krankheitsbilder der Bewohnerinnen und Bewohner
des Eschenbachhauses in Richtung psychiatrischer

23 A.a.0., p10.
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Erkrankungen gelingt es nicht mehr, die Vorhaltung
der Pflege Uber Leistungen nach SGB XI oder Lei-
stungen der Behandlungspflege nach SGB V zu
finanzieren.2* Um die notwendige Prasenz des Pfle-
gepersonals gewahrleisten zu kénnen, ist das
Eschenbachhaus zunehmend auf Sponsoren und
Spenden angewiesen.?>

Das Eschenbachhaus ist eine Einrichtung zur Beglei-
tung von Menschen, deren Leben in hohem Male
gefdhrdet ist: durch AIDS, durch Sucht, durch psychi-
atrische Erkrankungen. Das Eschenbachhaus will die-
sen Menschen einen Ort zum Leben bieten, an dem
sie — auch — sterben kénnen. Die Begleitung des
Sterbens ist eine unter den Aufgaben des Eschen-
bachhauses, die vom Umfang her — nicht von der
Wertigkeit her — nur eine geringere Rolle spielt.

6.3.4 Evangelisches Hospital fiir palliative
Medizin

Das Evangelische Hospital fur palliative Medizin?® ist
ein Krankenhaus mit 20 Betten, das sich ausschlieB-
lich der palliativen Betreuung — Schmerzlinderung,
Symptomkontrolle, psychosoziale Begleitung -
schwerstkranker Patienten widmet. Der groBte Teil

24 A.a.0., pp4,10.

25 Moglicherweise kdnnte zur Finanzierung der betreue-
rischen Arbeit im Eschenbachhaus auch der § 37a
SGB V (Soziotherapie) herangezogen werden.
.Schwer psychisch Kranke sind haufig nicht in der
Lage, Leistungen, auf die sie Anspruch haben, selb-
standig in Anspruch zu nehmen. Soziotherapie nach §
31a SGB V soll ihnen die Inanspruchnahme arztlicher
und arztlich verordneter Leistungen ermdglichen. Sie
soll dem Patienten durch Motivierungsarbeit und
strukturierte TrainingsmaBnahmen helfen, psychoso-
ziale Defizite abzubauen; der Patient soll in die Lage
versetzt werden, die erforderlichen Leistungen zu
akzeptieren und selbstandig in Anspruch zu neh-
men.” (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen tber die Durchfihrung von Sozio-
therapie in der vertragsarztlichen Versorgung,
Abschn. 1.) Magliche Leistungen im Rahmen einer
Soziotherapie sind: Motivationsrelevantes Training,
Training zur handlungsrelevanten  Willensbildung,
Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrneh-
mung, Hilfe in Krisensituationen (vgl. Soziotherapie-
Richtlinien, Abschn. 14.1-14.4).

26 Rechneigrabenstr. 12, 60311 Frankfurt, Tel. 069-
299879-0. Wir danken Herrn Dr. Elsner fur ein aus-
fuhrliches Gesprach.
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Tabelle 6.4
Patienten im Ev. Hospital fir palliative Medizin
2000 1999 Veranderung

absolut | in % | absolut| in % | absolut| in %
Gesamtzahl 309 100 271 100 38 14
verstorben 221 71,5 206| 76,0 15 7,3
Entlassungen nach Hause 62 20,1 34| 12,5 28| 82,4
Entlassung auf eigenen Wunsch 3 1,0
Heimverlegung 17 5,5 24 8,9 -7 -29,2
Verlegung in andere Krankenhauser 6 1,9 7 2,6 -1 -14,3

Quelle: Sozialdienststatistik 2000 des Ev. Hospitals fur palliative Medizin

der aufgenommenen Patienten lei-

q Krebs oder AIDS.27 Tabelle 6.5
etan Krebs oder : Ausgewahlte Leistungen des Sozialdienstes des Ev. Hospitals
_ im Jahr 2000
Das Krankenhaus hat einen Versor- . =
gungsvertrag nach § 108 SGB V. Die Patientengespréache 590
Kosten der Behandlung werden Gesprache mit Familienangehérigen 205
durch die Krankenkassen tbernom- , ; -
L Telefonische Beratung (entlassene Patienten, Angehdrige
men. Voraussetzung fir die Auf- N Patienten, Aufnahmeberatung) 137
nahme ist Krankenhausbehand- entlassener Fatienten, Autnahmeberatung
lungsbedurftigkeit. Die Einweisung Sicherung der Nachsorge bei Entlassung nach Hause
erfolgt Gber andere Krankenhduser (Vermittlung ambulanter hauslicher Pflege, hauswirtschaft- | 148
oder Uber den Hausarzt. Das Hospi- licher Hilfe, Essen auf Radern, Hilfsmittel, Hausnotruf)
tal. Ist demeint.sprechend keine Lang- Beratungen bei Entlassungen nach Hause 62
zeitpflegeeinrichtung.
Heimunterbringung
. 39
Unter den Patienten des Jahres 2000 (Antragstellung, Vorbereitung der Verlegung)
gab es 26 Patienten, die zweimal zur Hilfe bei Anspriichen nach SGB XI 82
Behandlung aufgenommen wurden, , , -
8 Patienten davon wurden ein drit- Hilfe bei Anspriichen nach BSHG 28
tes Mal aufgenommen. Hilfe bei Anspriichen nach SchwbG 9
) ) Kontakte zu Sozialdiensten 126
Die Patientenzahlen fir das Jahr
2001 liegen bisher geringfiigig Kontakte zu ambulanten Pflegediensten 141
unter den Zahlen fur das Jahr 2000. Kontakte zu Beratungsste”en 69
Die Auslastung des Ev. Hospitals (BuV-Stellen, Krankenkassen, Pflegekassen)
stellt sich so dar, dass nur in weni- ;
o . . Kontakte zu Pflegeheimen 87
gen Zeitrdumen eine Warteliste
geflihrt werden muss. Kontakte zu Amtern 31
) o ) : Quelle: Sozialdienststatistik 2000 des Ev. Hospitals fir palliative Medizin
Wie wichtig und umfangreich im

Rahmen einer palliativen Versorgung

27 Die folgenden Daten sind der Sozialdienststatistik die psychosoziale Begleitung und Betreuung ist,

2000 des Ev. Hospitals entnommen, die uns freundii- zeigt die Statistik des Sozialdienstes des Ev. Hospi-
cherweise von Frau Northmann zur Verfligung gestellt tals.
wurde.
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Diese Statistik zeigt deutlich, dass es erheblicher
Anstrengungen bedarf, um schwerstkranken und in
hochstem MaBe pflegebedirftigen Menschen ein
Leben zuhause zu ermdglichen. Diese Menschen
brauchen Unterstltzung bei der Beantragung von
Leistungen nach dem Sozialrecht und bei der Orga-
nisation der Pflege und Hilfen, die fur eine moglichst
optimale Versorgung in der eigenen Hauslichkeit
notwendig sind. Diese Statistik zeigt auch, dass der
Sozialdienst des Ev. Hospitals diese Aufgaben nur in
engem Kontakt zu Amtern, Sozialdiensten und Bera-
tungsstellen erftllen kann. Die Betreuung und pfle-
gerische Versorgung schwerstkranker Menschen
zuhause kann — zurzeit — nicht von einer einzigen
Stelle aus geleistet werden, sondern bedarf einer
guten Zusammenarbeit der verschiedenen Dienste.

6.3.5 Franziskushaus

Das Franziskushaus?® wurde 1992 gegriindet, um
Menschen im Finalstadium von AIDS durch eine
angemessene pflegerische Versorgung ein humanes
Sterben zu ermaglichen.?? Aufgrund der Verbesse-
rung der medikamentdsen HIV-Therapie ist die
Lebenserwartung HIV-infizierter Menschen erheb-
lich gestiegen. Auch bei Menschen, die bereits an
AIDS erkrankt sind, kann der Zustand stabilisiert
werden. Diese Veranderung fand ihren Niederschlag
in der Konzeption des Frankziskushauses, dessen
Schwerpunkt sich seit 1998 von einer Hospizeinrich-
tung zu einer Wohn- und Pflegeeinrichtung ver-
schob. Demenstprechend steht jetzt nicht mehr die
Begleitung von Menschen in der letzten Phase ihres
Lebens im Mittelpunkt der Arbeit, sondern Kranken-
pflege, Sozial- und Ergotherapie.

Zielgruppe des Franziskushauses sind Menschen, die
aufgrund einer AIDS-Erkrankung und eventuell dar-
Uber hinaus bestehender Beeintrachtigungen — z.B.
psychische Komorbiditat oder Suchterkrankung —
nicht mehr zu einer eigenstandigen Lebensfihrung
in der Lage sind und stationarer Pflege bedurften.
Die Bedeutung dieser Komorbiditaten fir die Not-

28 Sandweg 57, 60316 Frankfurt, Tel. 069-944368-0.
Trager des Franziskushauses ist der Verein ,Jugenbe-
ratung und Jugendhilfe e.V.”, Corneliusstr. 15, 60325
Frankfurt.

29 Alle Informationen Uber das Franziskushaus sind —
zum Teil wortlich — dem Jahresbericht 2000 des Fran-
ziskushauses entnommen.
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wendigkeit des Wohnens und der Pflege in einer sta-
tiondren Einrichtung zeigt sich daran, dass von den
27 Personen, die im Jahr 2000 im Franziskushaus
betreut wurden, nur 3 Personen ,nur” an AIDS lit-
ten, wahrend 24 Personen neben ihrer AIDS-Erkran-
kung noch eine Sucht- (19) und/oder eine psychiatri-
sche Erkankung (10) hatten (5 Doppelnennungen).

Betreut werden Menschen in allen Pflegestufen. Die
Kosten der Pflege werden durch die Pflegeversiche-
rung gedeckt. Wenn Pflegeversicherung und eigenes
Einkommen zur Deckung des Heimentgeltes nicht
ausreichen, tritt der Landeswohlfahrtsverband Hes-
sen als Kostentrager ein.

Zur Pflege gehoren:

e  Grund- und Behandlungspflege

e Palliativpflege

e Sicherstellung der antiretroviralen Therapie

e hauswirtschaftliche Hilfen

e Anleitung und Untersttzung bei der selbstandi-
gen Lebensfuhrung

e enge Kooperation mit den behandelnden Arz-
ten.

Das Betreuungsangebot in Sozial- und Ergotherapie

umfasst:

e psychosoziale Betreuung

e Einzel- und Gruppengesprache

e Hilfe beim Erhalt oder der Wiederherstellung
sozialer Bindungen

e Gesprache mit Angehorigen

e Beratung in sozialrechtlichen Fragen

e Schuldnerberatung

e Krisenintervention

e Unterstltzung einer aktiven Lebensgestaltung

e Angebote zur Freizeitgestaltung

e handwerkliche Tatigkeiten

e Sportangebote.30

Die arztliche Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner des Franziskushauses wird durch nieder-
gelassene Arzte sichergestellt. Im Bereich der Kran-
kenpflege sind 6,5 Planstellen eingerichtet, die Fach-
kraftquote liegt bei 84,6%.

30 Aa.O,p3.
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Tabelle 6.6
Beendigungen des Aufenthaltes

1998 | 1999 | 2000
Umzug in eigenstandigere Wohnformen 3
Auszug wegen nicht tragbarer Verhaltensweisen 1 2 3
Verlegung in Krankenhduser oder andere Einrichtungen 11 8
verstorben 6 8 5
Summe 18 18 11

Quelle: Franziskushaus: Jahresbericht 2000, p 12

Tabelle 6.7
Auslastung des Franziskushauses

1998 95,1 %

1999 95,2 %

2000 98,3 %
Quelle: Franziskushaus: Jahresbericht 2000, p 12

Das Franziskushaus verfugt Gber 18 Platze in 6 Dop-
pel- und 6 Einzelzimmern. Im Jahr 2000 wurden ins-
gesamt 27 Personen betreut. Der Anteil der Frauen
liegt dabei bei etwa 15% (= 4 Frauen).

Tabelle 6.8

Aufenthaltsdauer am 31.12.2000
Aufenthalt bis Personen
90 Tage 1
180 Tage 1
360 Tage 7
540 Tage 2
720 Tage 1
1200 Tage 2
1800 Tage

2100 Tage 2
Quelle: Frankziskushaus: Jahresbericht 2000, p 13

Der Wandel des Franziskushauses von einem Hospiz
zu einer Wohn- und Pflegeeinrichtung wird bei einer
Betrachtung der Aufenthaltsdauer besonders deut-
lich. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 16
Personen, die am 31.12.2000 im Franziskushaus leb-

INBAS-Sozialforschung

ten, betrug 621 Tage, das entspricht ungefdhr 1 Jahr
und 8,5 Monaten. Darunter waren zwei Bewohner,
die bereits seit 5 Jahren im Franziskushaus leben.

Auch das Franziskushaus ist also kein Hospiz
mehr, sondern eine Wohn- und Pflegeeinrich-
tung, die Menschen Uber eine langere Zeit ihres
Lebens betreut und begleitet und in der letzten
Phase dieses Lebens eine besondere palliative
Versorgung anbieten kann.

6.3.6 Regenbogendienst

Der Regenbogendienst® der AIDS-Hilfe Frankfurt
wurde 1992 als Spezialpflegedienst fur an AIDS
erkrankte Menschen gegriindet.3? Das Leistungsan-
gebot des Regenbogendienstes umfasst im Bereich
der hauslichen Krankenpflege:

e Grund- und Behandlungspflege fir Patientinnen
und Patienten aller Pflegestufen

o Palliativpflege

e Sicherstellung und Uberwachung der antiretrovi-
ralen Therapie

e Begleitung zu Arzten — Teilnahme an Arztge-
sprachen

e Mobilisierung und Unterstltzung bei der selb-
standigen Lebensfiihrung

31 Friedberger Anlage 24, 60316 Frankfurt, Tel.: 069-
40586850.

32 Alle Informationen Uber den Regenbogendienst sind —
zum Teil wortlich — dem Jahresbericht 2000 des
Regenbogendienstes entnommen.
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e enge Kooperation mit Facharzten, Schwer-
punktpraxen und Krankenhdusern
e hauswirtschaftliche Hilfen.

Die pflegerischen Leistungen werden nach dem
Modell der Bezugspflege erbracht, d.h. jeder Patient
hat eine Pflegekraft als Bezugsperson, die nicht nur
die Grund- und Behandlungspflege leistet, sondern
auch auf gesundheitliche Veranderungen achtet und
fir Gesprache mit dem Arzt zur Verfigung steht.

Im Jahr 2000 versorgte der Regenbogendienst mit 5
examinierten Pflegekraften, 3 Mitarbeiterinnen (auf
1,5 Stellen) in der Hauswirtschaft und 1 Zivildienst-
leistenden insgesamt 52 Patienten. Ca. 75% der
Patienten sind Manner. Im selben Jahr verstarben 10
Patienten und 10 Patienten nahmen auf eigenen
Wunsch die Leistungen des Dienstes nicht mehr in
Anspruch.

Der Schwerpunkt der Altersverteilung der Patienten
liegt bei den 30- bis 50-Jahrigen.

Tabelle 6.9
Altersverteilung der Patienten im Jahr 2000
Altersgruppe Personen

20-29 1
30-39 19
40 - 49 17
50 -59 10
60 -70 5

Quelle: Regenbogendienst: Jahresbericht 2000

Kostentrager fur die Leistungen des Dienstes sind die
Kranken- und Pflegekassen sowie der Sozialhilfetra-
ger. Der Regenbogendienst ist daneben auf Spenden
angewiesen, die sich im Jahr 2000 auf ca. DM
200.000 beliefen. Ursachen fur die Fehldeckung sind
nach Angabe des Regenbogendienstes die Kirzun-
gen in der Behandlungspflege, die hohe Fachkraft-
quote von 100% sowie die hohen Wegekosten
eines Dienstes, der in ganz Frankfurt Patienten ver-
sorgt.

Zum Regenbogendienst gehdrt neben der ambulan-
ten Krankenpflege auch noch ein Betreutes Wohnen

114

mit insgesamt 48 Bewohnerinnen und Bewohnern
im Jahr 2000.

Der Regenbogendienst wird in seinen Aufgaben von
einer Gruppe von Ehrenamtlichen — den ,, Homewor-
kern” — unterstitzt, die sich um die Freizeitbedurf-
nisse der Patienten kimmern. Jeder Homeworker
betreut kontinuierlich einen Patienten. Die Home-
worker erhalten eine fachliche Ausbildung. Alle 14
Tage wird ihnen eine Supervision angeboten.

Die Homeworker sind Gesprachspartner fir die Pati-
enten. Sie kimmern sich um deren alltaglichen
Bedurfnisse und helfen ihnen bei der Freizeitgestal-
tung. Einmal im Jahr organisieren sie eine gemein-
same Urlaubsreise fur die Patienten, die aufgrund
sozialer oder koérperlicher Beeintrachtigungen nicht
mehr in der Lage sind, allein zu reisen. An der Reise
des Jahres 2000 nach Mallorca nahmen 7 Patienten
und 7 Homeworker teil. Finanziert wird die Fahrt
durch Spenden.

Auch beim Regenbogendienst ist die palliative Arbeit
nur ein Element unter anderen, das keinen besonde-
ren Schwerpunkt setzt. Der Regenbogendienst ist
kein Hospizdienst im engeren Sinne des Wortes.

6.3.7 Hospizdienste in Frankfurt

Wir haben oben alle Einrichtungen in Frankfurt am
Main kurz dargestellt, die von der KASA33 in ihrem
Verzeichnis der hessischen Hospizinitiativen (Stand
August 2001) aufgefuhrt werden. Keiner dieser
Dienste hat sich als ,reiner” Hospizdienst erwiesen
oder wenigstens als ein Dienst, dessen Arbeits-
schwerpunkt auf Hospizarbeit liegt. Da die Liste der
KASA keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebt,
haben wir unsere Partner, mit denen wir im Rahmen
der Erstellung dieses Berichts Uber das Thema , Hos-
piz in Frankfurt” gesprochen haben, nach anderen
Hospizdiensten gefragt. Keiner wusste uns aber
einen solchen Dienst zu nennen.

Im Bereich der palliativen Medizin gibt es mit dem
Ev. Krankenhaus fur palliative Medizin eine entspre-

33 Koordinations- und Ansprechstelle fur Dienste der
Sterbebegleitung und Angehdrigenbetreuung /o
Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserzie-
hung e.V. (HAGE), Heinrich-Heine-Str. 44, 35039 Mar-
burg, Tel.: 06421-600743.
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chende Einrichtung, die aber als Krankenhaus nach
§ 108 SGB V nicht als stationdres Hospiz dienen
kann.

Es gibt in Frankfurt am Main zurzeit kein stationares
Hospiz, und es gibt unserem Kenntnisstand nach3*
auch keinen ambulanten Hospizdienst. Von einem
Bedarf an hospizlichen Leistungen in Frankfurt kann
auch ohne gesonderte Erhebung ausgegangen wer-
den. Die Mitarbeiterinnen des Franziskushauses
berichteten uns von drei bis vier Anfragen pro
Woche, in denen Angehorige nach einem Platz in
einem stationdren Hospiz suchen. Wer als Frankfur-
ter Aufnahme in ein stationdres Hospiz sucht, muss
nach Wiesbaden oder in andere Orte ausweichen.

6.4 Finanzierung der Hospizarbeit

6.4.1 Laufende

Auslastung von ca. 90% und 8 Platzen ergeben sich
jahrliche Gesamtkosten in Héhe von ca. 550.000
Euro. Diese Gesamtkosten sollen im Folgenden auf-
geschlisselt werden.

An Personal ist fur ein Hospiz dieser GréBe vorzuse-

hen:

e flr den Pflegedienst: 8,1 Stellen

e flr die soziale Betreuung: 0,75 Stellen

e flr die Leitung des Hospizes: 0,5 Stellen
(Die Leitung Ubernimmt neben den Fihrungs-
aufgaben im Haus auch die AuBendarstellung
und Offentlichkeitsarbeit sowie die Verhandlun-
gen mit den Kostentragern.)

e flr die Verwaltung: 0,4 Stellen

e fUr die Pforte und fur Hausmeisterdienste: 0,2
Stellen

e fUr Hauswirtschaft und Kiiche: 1,3 Stellen

e fUr Zivildienstleistende/Praktikanten: 1 Stelle.

Daraus ergeben sich Personalkosten, wie sie in
Tabelle 6.10 dargestellt sind.

Kosten eines
stationaren
Hospizes

Tabelle 6.10

Personalkosten eines stationaren Hospizes pro Jahr

Vollzeit- durchschnittl.

. L Gesamtkosten
blick zu geben, mit wel- Leitung 0,5 50.000 Euro 25.000 Euro
chen Kosten fur den I
Betrieb eines stationsren Verwaltung 0,4 37.500 Euro 15.000 Euro
Hospizes gerechnet wer- Pforte/Hausmeister 0,2 25.000 Euro 5.000 Euro
den muss, sei hier eine Pflege 8,1 40.000 Euro|  324.000 Euro
Beispielrechnung von
Michael Haag (Caritas Soziale Betreuung 0,75 40.000 Euro 30.000 Euro
K&ln) fur ein fiktives Hos- Hauswirtschaft/Kiche 1,3 32.000 Euro 41.600 Euro
piz mit acht Platzen wie- S is/PraKtik 1 4400 F 4400 E
dergegeben.35 Aus- ivis/Praktikanten . uro . uro
gangspunkt dieser Summe Personalstellen 12,25
Berechnung ist ein Tages- Summe Personalkosten 445.500 Euro

satz fur einen Hospizauf-

enthalt in einem Hospiz Quelle: Haag, a.a.0.

in  Nordrhein-Westfalen,
der im Jahr 2000 bei ca. 210 Euro lag.>® Bei einer

34 Die Durchfihrung einer Felderhebung zu diesem
Thema war nicht Gegenstand unseres Auftrags.

35 Haag, Michael: ,,Was kostet ein Tag im Hospiz?”, in:
Stappen, Birgit/Dinter, Reinhard: Hospiz. Was Sie wis-
sen sollten, wenn Sie sich engagieren wollen. Frei-
burg: Herder, 2000, pp 87-96.

36 Diese Zahl durfte eher die Untergrenze von Tagessat-
zen in stationdren Hospizen markieren.
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Problematisch an dieser Beispielrechnung von Haag
ist die Verortung der Kosten fur die ehrenamtlichen
Mitarbeiter, die nicht auf Stellen gefthrt werden,
aber durchaus Personalnebenkosten in Form von
Aufwandsentschadigungen, Kosten fiir Fortbildung
und Supervision und eventuelle Gratifikationen ver-
ursachen. Diese Kosten sind in der obigen Rechnung
nicht enthalten.
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Die GroBenordnung der einzelnen anfallenden Sach-
kosten fir den Betrieb unseres fiktiven Hospizes sind
in der folgenden Tabelle 6.11 aufgefihrt:

Tabelle 6.11

Sachkosten eines stat. Hospizes pro Jahr
Lebensmittel 15.000 Euro
Medizinischer Bedarf 2.500 Euro
Wasser, Energie, Brennstoffe 8.500 Euro
zglergs'a'c:jztj?/(\e/(;iciereinigung) 27.500 Euro
Betreuungsaufwand 2.500 Euro
Verwaltungsaufwand 4.500 Euro
;t:nuern, Abgaben, Versicherun- 3500 Euro
Wartungskosten 1.000 Euro
Summe Sachkosten 65.000 Euro

Quelle: Haag, a.a.0.

An den Gesamtkosten von ca 550.000 Euro fehlen
nach Personal- und Sachkosten noch ca 40.000
Euro. Dies sind die Investitionskosten, unter die die
Kosten fur Abschreibung, Zinsen, Instandhaltung
etc. fallen.

Tabelle 6.12

Kostenstruktur Hospizbetrieb pro Jahr
Personalkosten 81 % | 445.000 Euro
Sachkosten 12 % 65.000 Euro
Investitionskosten 7 % 40.000 Euro
Summe 100% | 550.000 Euro

Quelle: Haag, a.a.0.

Diese Beispielrechung gibt einen groben Uberblick —
und es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass
dieser Uberblick wirklich sehr grob ist — ber die
Kosten, die beim Betrieb eines Hospizes mit acht
Platzen anfallen.

6.4.2 Finanzierung stationarer Hospize

Die Basis fur die Finanzierung stationdrer Hospize
wurde mit der Einfigung des § 39a , Stationdre Hos-
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pize” in das SGB V gelegt. Seit 1997 haben damit
Versicherte einen Leistungsanspruch gegentber ihrer
Krankenkasse, wenn sie in einem stationdren Hospiz
gepflegt werden. Bis dahin gab es keine gesetzliche
Regelung der Leistungspflicht der Krankenkassen bei
einem Aufenthalt in einem stationaren Hospiz. (Dies
ist einer der Grinde fur das Scheitern des Christo-
phorus-Hauses in Frankfurt.) Der Gesetzgeber geht
dabei davon aus, dass Hospize nicht allein durch die
Krankenkassen, sondern auch durch Pflegeversiche-
rung, Sozialhilfe, Spenden und Eigenleistungen
finanziert werden.3”

Versicherte, die keiner Krankenhausbehand-
lung bedurfen, haben (...) Anspruch auf
einen Zuschuss zu stationarer oder teilstatio-
narer Versorgung in Hospizen, in denen pal-
liativ-medizinische  Behandlung erbracht
wird, wenn eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten
nicht erbracht werden kann.38

Art und Umfang der Versorgung im stationdren Hos-
piz wird durch eine Vereinbarung zwischen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und den ,fur die
Wahrnehmung der Interessen der stationdren Hos-
pize maBgeblichen Spitzenorganisationen”3° festge-
legt. Diese Rahmenvereinbarung trifft weitreichende
Festlegungen zu Anforderungen an stationdre Hos-
pize, zu den anspruchsberechtigten Versicherten,
zum Versorgungsumfang und zur Vergitung der Lei-
stungen.*0

Stationare Hospize werden in dieser Rahmenverein-
barung folgendermaBen definiert:

Stationdre Hospize sind selbstandige Einrich-
tungen mit eigenstandigem Versorgungs-
auftrag, fUr Patienten mit unheilbaren

37 Vgl. Bundestags-Drucksache 13/7264 mit der gesetzli-
chen Begriindung.

38 §39aSGBYV, Abs. 1, Satz 1.

39 §39aSGBYV, Abs. 1, Satz 4.

40 Die Rahmenvereinbarung ist nicht unumstritten. So
hat der Deutsche Caritasverband die Rahmenverein-
barung nicht unterschrieben. (Eine erhebliche Anzahl
von Hospizen ist unter dem Dach der Caritas organi-
siert.) Zu rechtlichen Bedenken gegen die Rahmenver-
einbarung vgl. Philopp, Albrecht: Hospizfinanzierung
zwischen SGB V, SGB XI und ehrenamtlichen Leistun-
gen, in: Beitrdge zum Recht der sozialen Dienste und
Einrichtungen 42 (1999), pp 1-22.

INBAS-Sozialforschung



6. Palliative Versorgung und Hospizarbeit fur dltere Menschen

Krankheiten in der letzten Lebensphase pal-
liativ-medizinische Behandlung zu erbrin-
gen. Sie sind kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel hoch-
stens 16 Platzen, wobei die rdaumliche
Gestaltung der Einrichtung auf die besonde-
ren Bedurfnisse schwer kranker sterbender
Menschen auszurichten ist. Stationare Hos-
pize verfligen Uber eine besondere Ausstat-
tung, die eine palliativ-medizinische,
palliativ-pflegerische, soziale sowie geistig-
seelische Versorgung gewadbhrleistet. Ein
bedeutender Anteil der Kosten ist durch
Eigenleistung des Versicherten, Spenden
und vielfaltiges ehrenamtliches Engagement
aufzubringen. Stationdre Hospize verstehen
sich als Teil einer vernetzten Versorgungs-
struktur im regionalen Gesundheits- und
Sozialsystem. Sie sind integraler Bestandteil
eines ambulanten ehrenamtlichen Hospiz-
dienstes.?’

In § 1, Abs. 3 wird das Kriterium der Selbstandigkeit
sehr eng gefasst: Hospize mussen baulich, organisa-
torisch, wirtschaftlich und konzeptuell selbstandig
sein. Eine Integration in eine stationdre Pflegeein-
richtung wird explizit ausgeschlossen. Es ist damit
nicht maglich, in einem Pflegeheim eine Hospiz-Ein-
heit aufzubauen, deren besondere Leistungen fur
Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer letzten
Lebensphase als Leistungen eines stationdren Hospi-
zes nach § 39a SGB V abgerechnet werden kénnten.
Andererseits durfen Menschen, die in einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung wohnen, nur unter besonde-
ren Bedingungen in ein stationdres Hospiz verlegt
werden.*2 Damit kénnen Menschen, die in einer sta-
tionaren Pflegeeinrichtung wohnen, nur ambulant
hospizlich versorgt werden.*3

41 Rahmenvereinbarung zur stationdren Hospizversor-
gung, § 1, Abs. 1.

42 Rahmenvereinbarung zur stationaren Hospizversor-
gung, § 2, Abs. 2: , Die Notwendigkeit einer stationa-
ren Hospizversorgung liegt grundsatzlich nicht bei
Patienten vor, die in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung versorgt werden. Sofern in Einzelfallen Patienten
aus einem Pflegeheim in ein Hospiz verlegt werden
sollen, ist vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) tberpriifen zu lassen, ob die Kriterien
nach Absatz 1 [Voraussetzungen fur eine Aufnahme]
erflllt werden und warum eine angemessene Versor-
gung des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr mog-
lich ist.”
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Der Trager eines Pflegeheims, der seinen Bewohne-
rinnen und Bewohnern die Leistungen eines statio-
naren Hospizes bieten will, steht trotz der méglichen
Untersttzung durch einen ambulanten Hospizdienst
vor dem erheblichen Problem, dass er die Kosten fur
die Vorhaltung und den Einsatz palliativ-medizini-
scher Einrichtungen sowie fur eine besondere pallia-
tive Pflege und psycho-soziale Betreuung in den Pfle-
gesatzverhandlungen geltend machen misste,
obwohl ihm nur eine 1. leistungsgerechte Vergu-
tung fur allgemeine Pflegeleistungen (Pflegevergu-
tung) sowie 2. bei stationarer Pflege ein angemesse-
nes Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung”
zustehen (§ 82, Abs. 1 SGB Xl).

§ 2 der Rahmenvereinbarung regelt die Leistungs-
voraussetzungen:

(1) Grundvoraussetzungen fir die Auf-
nahme in eine stationare Hospizeinrichtung
ist, dass der Patient an einer Erkrankung lei-
det,

a) die progredient verlauft und bereits ein
weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
hat und

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen
und eine palliativ-medizinische Behand-
lung notwendig oder vom Patienten
erwinscht ist und

¢) die lediglich eine begrenzte Lebenser-
wartung von Wochen oder wenigen
Monaten erwarten lasst und

d) solange eine Krankenhausbehandlung
im Sinne des § 39 SGB V nicht erforder-
lich ist.

In der Regel kommt eine palliativ-medizini-
sche Behandlung in einem stationdren Hos-
piz nur bei einem der folgenden
Krankheitsbilder in Betracht:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,

b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

43 Ein Grund fur diese strenge Trennung zwischen statio-
narer Pflege und stationdrem Hospiz mag darin lie-
gen, dass der Gesetzgeber im SGB Xl Pflege unter den
Bedingungen der Wirtschaftlichkeit und des Marktes
organisieren will, wahrend Hospize Uber den gefor-
derten Eigenanteil des Tragers und den Einsatz von
Ehrenamtlichen gerade so konstruiert sind, dass mit
ihnen kein Geld verdient werden kann. Mogliche Syn-
ergien zwischen stationarer Pflege und stationdrem
Hospizdienst sind damit ausgeschlossen.

117



Sachstandsbericht , Altere Menschen in Frankfurt am Main” 2001

¢) Erkrankung des Nervensystems mit
unaufhaltsam  fortschreitenden  Lah-
mungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-,
Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungener-
krankung.

Diese Liste von Diagnosen, die bei einem Aufenthalt
in einem stationdren Hospiz einen Leistungsan-
spruch des Versicherten gegentiber der Kranken-
kasse begrinden, ist zwar sehr umfangreich, den-
noch sind zahlreiche Félle denkbar, in denen ein
Hospizaufenthalt angezeigt ware, ohne dass eine
der obigen Krankheiten vorliegen muss. Was vollig
fehlt — und dies ist bei einer Finanzierung tber das
SGB V nicht zu verdenken — ist eine psychosoziale
Indikation: Altere Menschen, die alleine ohne fami-
lidres oder soziales Netzwerk leben und in der letz-
ten Phase ihres Lebens mehr Beistand, Betreuung
und Pflege brauchen, als sie ein ambulanter Hospiz-
dienst leisten kann. Oft erfolgt in diesen Féllen sozu-
sagen ,im letzten Moment” noch eine Einweisung
ins Krankenhaus oder eine Aufnahme in ein Pflege-
heim, die aber beide den besonderen Bedurfnissen
eines sterbenden Menschen in den allermeisten Fal-
len nicht gerecht werden kénnen.

Der § 39a SGB V und die zugehdrige Rahmenverein-
barung verhindern die Aufnahme solcher Menschen
in ein stationdres Hospiz nicht. Sie schlieBen nur eine
Mitfinanzierung dieses Aufenthaltes aus Mitteln der
gesetzlichen Krankenversicherung aus. Insofern ist
zu Uberlegen, wie diese Finanzierungslicke ge-
schlossen werden kann, wenn die Eigenmittel des
Patienten nicht ausreichen: durch Eigenmittel des
Hospiztragers, durch Stiftungen, Sponsoren oder
Spenden, durch den Sozialhilfetrager.

Die Rahmenvereinbarung sieht zwei weitere Bedin-
gungen vor, damit Versicherte beim Hospizaufent-
halt einen Zuschuss der Krankenkasse erhalten kon-
nen: Gemal § 5 bedarf es eines Versorgungsvertrags
zwischen dem Hospiz und den Verbéanden der Kran-
kenkassen auf Landesebene. Nach § 7 mussen zwi-
schen Kassen und Hospiztragern , leistungsgerechte
tagesbezogene Bedarfssdtze” vereinbart werden,
von denen dann 90% zuschussfahig sind. Die Ubri-
gen 10% stellen den Eigenanteil des Tragers dar, der
durch Eigenmittel, Spenden oder ehrenamtliche
Arbeit erbracht werden muss und dem Patienten
nicht in Rechnung gestellt werden darf.
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Diese Regelungen sind rechtlich nicht ganz unum-
stritten, da sie u.a. moglicherweise den Zuschuss-
Charakter des Beitrags der Krankenkassen zur Finan-
zierung eines Aufenthaltes in einem stationdren Hos-
piz verkennen und den Auftrag des § 39a SGB V
zum Abschluss einer Vereinbarung sehr groBzlgig
auslegen.** Stationare Hospize sind in der Regel sta-
tionare Pflegeeinrichtungen nach § 71 (2) SGB XI.
Als solche haben sie Anspruch auf Abschluss eines
Versorgungsvertrags mit den Pflegekassen nach § 72
SGB Xl, wenn sie den dort in Abs. 3 festgelegten
Bedingungen genligen. Die dort aufgeflihrten
Bedingungen - (i) selbstandig wirtschaftende Ein-
richtung, (i) Pflege unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Fachkraft, (iii) vollstationare oder
teilstationare Unterbringung und Verpflegung, (iv)
leistungsfahige und (v) wirtschaftliche Versorgung®?
— sind von jedem Hospiz, das seinen Auftrag ernst
nimmt, leicht zu erfullen.

Unabhangig vom Abschluss des Versorgungsvertrags
ist die Aushandlung der Pflegevergiitung in den Pfle-
gesatzverhandlungen zwischen Pflegekassen und
Einrichtungstrager, die in den §§ 82 ff SGB XI gere-
gelt ist. Im Falle stationdrer Hospize werden auf-
grund der besonderen Leistungen der palliativen
Pflege und der umfangreichen psychosozialen
Betreuung die ausgehandelten Pflegesatze regelma-
Big wesentlich hoher sein als die Leistungen der Pfle-
geversicherung, die in Pflegestufe Il DM 2.800
monatlich, bei Anerkennung als Hartefall DM 3.300
monatlich nicht Ubersteigen (§ 43 SGB XI). Der
Zuschuss der Krankenkassen nach § 39a SGB V wird
nun dazu verwendet, die Deckungsliicke zwischen
den Leistungen der Pflegeversicherung und dem
Pflegesatz im stationdren Hospiz zumindest teilweise
zu schlieBen. Ein moglicherweise verbleibender Rest
muss durch Eigenmittel des Versicherten oder durch
den Sozialhilfetrager aufgebracht werden.

Nach diesem Modell sind stationdre Hospize primare
Einrichtungen der stationdren Pflege. Ihre Patientin-
nen und Patienten haben Anspruch auf Leistungen
der Pflegekassen (sofern sie in eine Pflegestufe ein-
gestuft sind). Erganzend konnen Leistungen der
Krankenkassen in Anspruch genommen werden,
wenn die Anspruchsvoraussetzungen der 8§ 1 und 2
der Rahmenvereinbarung vorliegen 4

44 Vql. Philipp, a.a.0., passim.
45 Fur die Bedingungen (i) bis (iii) wird dort auf § 71,
Abs. 2 SGB Xl zuriickverwiesen.
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6.4.3 Finanzierung ambulanter Hospizdienste

Obwohl der Gesetzgeber bereits in der Begrindung
des § 39a SGB V auf die Bedeutung und den Vor-
rang ambulanter Hospizleistungen hingewiesen
hat,%’ gibt es bis dato keine gesetzlichen Regelun-
gen zur Finanzierung ambulanter Hospizdienste.
Dies kodnnte sich zum 1. Januar 2002 &ndern. Im
Sommer 2000 brachten die Lander Baden-Wdirttem-
berg®® und Rheinland-Pfalz*® Gesetzentwiirfe zur
Forderung der ambulanten Hospizarbeit im Bundes-
rat ein, die auf eine entsprechende Erganzung des §
39a SGB V hinzielten.>® Urspriinglich sollte die
Anderung des § 39a SGB V in einem groBeren
Anderungsgesetz zum SGB V enthalten sein, wurde
dann aber Uberraschenderweise Anfang Oktober
2001 in der Ausschussberatung des Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetzes (PfIEG) Uber einen Anderungs-
antrag der Fraktionen der SPD und Bindnis90/Die
Grinen in dieses Gesetz eingefugt.”' Fur das Inkraft-
treten des PfIEG ist der 1. Januar 2002 vorgesehen.

Beantragt wird die Uberschrift des § 39a SGB V als
+~Ambulante und stationdre Hospizleistungen” zu
fassen und nach dem bisherigen Text als Absatz 1
einen weiteren Absatz einzufligen:

(2) Die Krankenkasse hat ambulante Hospiz-
dienste zu fordern, die fur Versicherte, die
keiner Krankenhausbehandlung und keiner
stationdren oder teilstationaren Versorgung
in einem Hospiz bedurfen, ehrenamtliche

46 Nach Auskunft von Michaela Réber, Pflegekasse der
AOK, Eschborn, wird in Hessen nach diesem Modell
verfahren.

47 Bundestags-Drucksache 13/7264.

48 Bundesrat-Drucksache 407/00 vom 05.07.00.

49 Bundesrat-Drucksache 578/00 vom 26.09.00.

50 Beschlussfassung des Bundesrates am 22.06.01 (Bun-
desrat-Drucksache 433/01), Einbringung des Gesetz-
entwurfes in  den Bundestag am 26.07.01
(Bundestag-Drucksache 14/6754). Die Bundesregie-
rung weist in ihrer Stellungnahme darauf hin, dass sie
die Ziele des Gesetzentwurfes unterstiitzt, aber einen
eigenen Gesetzentwurf vorbereitet, der hinsichtlich
der qualitativen Anforderungen an die Férderung der
ambulanten Hospizdienste vom Entwurf des Bundes-
rates abweicht.

51 Das PfIEG ist in seiner urspringlichen Fassung ein rei-
nes Gesetz zur Anderung des SGB XI zur ,Ergdnzung
der Leistungen bei hauslicher Pflege von Pflegebe-
durftigen mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbe-
darf” (Bundestag-Drucksache 14/6949).
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Sterbebegleitung erbringen. Voraussetzung

fur die Forderung ist auBerdem, dass der

ambulante Hospizdienst

1. mit Pflegediensten und mit einem in der
Sterbebegleitung oder Palliativmedizin
erfahrenen  Arzt  zusammenarbeitet
sowie

2. unter der fachlichen Verantwortung
einer Krankenschwester, eines Kranken-
pflegers oder einer anderen fachlich
qualifizierten Person steht, die Uber eine
mehrjahrige Erfahrung in der Sterbebe-
gleitung sowie Uber eine Weiterbildung
in Leitungsfunktionen oder in der Pallia-
tivpflege verfugt.

Der ambulante Hospizdienst kann palliativ-

pflegerische Beratung durch entsprechend

ausgebildete Fachkrafte erbringen und stellt

die Gewinnung, Schulung, Koordination

und UnterstUtzung der ehrenamtlich tatigen

Personen, die fur die Sterbebegleitung zur

Verfiigung stehen, sicher.”?

Auch dieser Entwurf enthélt eine Aufforderung zum
Abschluss einer Rahmenvereinbarung zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und den Spit-
zenorganisationen der Hospizdienste Uber die Vor-
aussetzungen der Forderung und Uber Inhalt, Quali-
tat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit.

Diese Rahmenvereinbarung kénnte vorsehen, dass
nur Hospizdienste mit Erfahrung, d.h. mit einer
nachgewiesenen Begleitung einer bestimmten
Anzahl sterbender Menschen Uber eine Reihe von
Jahren hinweg in den Genuss der Férderung kom-
men koénnen. Diese Bestimmung zur Abwehr von
Diensten, die sich in der Praxis nicht bewahrt haben,
wirde eine Foérderung von Hospizdiensten in deren
Aufbauphase ausschlieBen. Hier ware dann die Stadt
gefragt,  ernsthaften  Hospizinitiativen  Gber
Zuschusse den Einkauf der notwendigen Fachkom-
petenz zu ermdglichen bis die Férderung nach SGB
V greifen kann.

Der Anderungsantrag der Koalitionsfraktionen ent-
halt keine Aussage Uber die Art der Forderung der
ambulanten Hospizdienste, wahrend der Bundes-
ratsentwurf hier von einem Zuschuss zu den ,, Perso-
nalkosten, welche fur die Gewinnung, Vorbereitung,

52 Ausschuss fur Gesundheit, Ausschussdrucksache
1128 in der 14. Wahlperiode.
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Koordination und Begleitung ehrenamtlicher Hospiz-
krafte sowie fur die Vernetzung mit anderen Dien-
sten entstehen”>3, spricht. Die nihere Bestimmung
der Foérderung bleibt nach dem momentanen Stand
des Gesetzgebungsverfahren der Rahmenvereinba-
rung tiberlassen.”*

Fest steht, dass es sich hier um eine Férderung des
Hospizdienstes und nicht — wie im Falle der stationa-
ren Hospize — um einen Leistungsanspruch des versi-
cherten Patienten handelt. Diese Férderung wird ver-
nunftigerweise als Zuschuss zu den Personalkosten
einer Hospizfachkraft gewahrt werden, die Einsatze
der ehrenamtlichen Hospizhelferinnen und -helfer
koordiniert, die Einsdtze fachlich vorbereitet und
begleitet, eventuell fur Supervisionsaufgaben zur
Verfigung steht, den Kontakt mit dem beratenden
Arzt des Hospizdienstes und den niedergelassenen
Arzten der durch den Besuchsdienst betreuten Pati-
enten halt sowie allgemein fur fachliche Beratungen
zum Thema Palliativpflege zur Verfiigung steht.

Fur Aufwandsentschadigungen oder fir eine Vergu-
tung der Arbeit der einzelnen Hospizhelfer wird die
Forderung wahrscheinlich nicht verwendet werden
durfen. Mit diesen Fordermitteln kénnen sich ehren-
amtlich arbeitende ambulante Hospizdienste die
notwendige Fachlichkeit sichern. Die Hospizdienste
erhalten dadurch auch ein Stiick Stabilitat und Kon-
stanz.

Alle diese Bemerkungen stehen aber unter dem Vor-
behalt, dass das Gesetz beschlossen und die Rah-
menvereinbarung abgeschlossen werden.

Es durfte deutlich sein, dass mit diesem Gesetz allein
der ehrenamtliche Teil ambulanter Hospizarbeit
gefordert werden soll, d.h. die Begleitung und
Betreuung von Patienten durch ehrenamtlich tatige
Hospizhelferinnen und Hospizhelfer. Die Finanzie-
rung der psychosozialen Betreuung durch Psycholo-
gen und Sozialarbeiter oder -pddagogen und der
palliativen Pflege durch entsprechende Fachkréfte

53 Bundesrat-Drucksache 433/01. Ein Grund dafir, dass
diese Prézisierung der Férderung im Anderungsantrag
entfallen ist, mag in einer Angleichung an die Rege-
lungen zur Selbsthilfeférderung nach § 20 Abs. 4 SGB
V liegen.

54 Als Beispiel fur eine solche Rahmenvereinbarung
kénnte die Vereinbarung zwischen der LAG Hospiz
und der AOK Rheinland-Pfalz dienen, die ebenfalls
einen Personalkostenzuschuss vorsieht.

120

wird dadurch nicht verbessert werden. Die hier
anfallenden Kosten kénnen weiterhin nur auf der
Basis der entsprechenden Vorschriften des SGB V,
SGB Xl und BSHG vergltet werden — oder eben auch
nicht. Zu nennen sind hier:>>

e § 37 Abs. 1 SGB V: Hausliche Krankenpflege als
Ersatz-, Vermeidungs- oder Verklrzungspflege.
Voraussetzung ist hier eine (Uberprifbare, aber
dennoch eher fiktiv zu verstehende) Kranken-
hausbehandlungsbedurftigkeit. Die Leistungs-
dauer ist auf vier Wochen begrenzt, kann aber
nach Prifung durch den MDK verldngert wer-
den.

e § 37 Abs. 2 SGB V: Behandlungspflege als Siche-
rungspflege, d.h. als Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung. Eine zeitliche Beschran-
kung ist im Gesetz nicht genannt. Die Kranken-
kasse kann zusatzlich zur Behandlungspflege
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung leisten. Diese Zusatzleistungen fallen aus,
wenn Pflegebedurftigkeit nach SGB Xl vorliegt.
Umgekehrt wird im SGB Xl in den §§ 41 Abs. 2,
42 Abs. 2 und 43 Abs. 2, 3 und 5 festgelegt,
dass bei teilstationarer, Kurzzeit- und vollstatio-
narer Pflege die Pflegekasse die Kosten der
Behandlungspflege tbernimmt. (Diese Regelung
ist bis zum 31.12.2004 befristet.56) Konkret
bedeutet dies, dass Bewohnerinnen und Bewoh-
ner stationarer Pflegeeinrichtungen keinen
Anspruch auf Leistungen der Behandlungs-
pflege nach § 37 SGB V haben. Werden Leistun-
gen palliativer Pflege erforderlich, so kénnen
diese nur im Rahmen des Pflegesatzes vergutet
werden, der fur alle Bewohnerinnen und
Bewohner derselben Pflegestufe gilt, die in der
Einrichtung leben. Eine besondere Vergltung
der (Mehr-)Aufwendungen fur palliative Pflege

55 Vgl. Klie, Thomas: ,Sozialleistungsrecht und Hospizar-
beit”, in: Klie, Thomas/Roloff, Sighard (Hg.): Hospiz
und Marketing. Finanzierungsstrategien flur soziale
Initiativen am Beispiel der ambulanten Hospizarbeit.
Freiburg 1997, pp 96-127.

56 Momentan gilt die Befristung bis zum 31.12.2001.
Das Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz, das noch ver-
abschiedet werden muss und zum 1.1.2002 in Kraft
treten soll, sieht hier eine Verldngerung der Frist vor.
Da dies bereits die zweite Verlangerung dieser Frist ist,
kann nicht unbedingt davon ausgegangen werden,
dass ab dem 1.1.2004 Behandlungspflege nach § 37
SGB V in stationdren Pflegeeinrichtungen abgerech-
net werden kann.
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ist in stationdren Pflegeeinrichtungen nur sehr
schwer moglich.>’

e § 36 SBG XI: Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung
(hausliche Pflegehilfe). Dieser Anspruch besteht
unter bestimmten Umstanden auch, wenn die
Pflege nicht in der eigenen Hauslichkeit erbracht
wird. Die Leistungen kénnen nur durch Pflege-
krafte erbracht werden, die bei einem Pflege-
dienst angestellt sind, mit dem die Pflegekassen
einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben.
Verwandte oder Freunde des Patienten oder Hel-
ferinnen und Helfer eines ehrenamtlichen
Hospizdienstes konnen keine hausliche Pflege
im Sinne dieses Paragraphen erbringen.>®

e § 37 SGB XlI: Pflegegeld fur selbst beschaffte
Pflegehilfen. Hier bietet sich eine Mdglichkeit fur
den Pflegebedirftigen, die Art der geleisteten
Pflege selbst zu bestimmen. Insbesondere kann
er selbst darlber entscheiden, wie hoch der
Anteil der psychosozialen Begleitung an der
Pflege ist. Die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung muss aber
sichergestellt sein. Der Nachteil: Das Pflegegeld
ist im Vergleich zur Pflegesachleistung nicht son-
derlich hoch. In Pflegestufe Ill betragt das Pfle-
gegeld im Moment (2001) nur DM 1.300 pro
Monat, wahrend Sachleistungen in Hohe von
DM 2.800 in Anspruch genommen werden kon-
nen.

e 8§41 und 42 SGB XI: Die Leistungen in der teil-
stationadren Pflege und der Kurzzeitpflege unter-
scheiden sich ihrem Inhalt nach nicht von den
Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI.

57 Dies gilt nicht fur Einrichtungen des betreuten Woh-
nens, in denen die notwendige Pflege ambulant
erbracht wird (z.B. das Eschenbachhaus). Hier konnen
durchaus Leistungen der Behandlungspflege abge-
rechnet werden. Dass die Leistungen der Pflegekassen
in der ambulanten Pflege niedriger sind als in der sta-
tiondren Pflege spielt flr Patientinnen und Patienten
mit niedrigem Einkommen keine Rolle, da die Diffe-
renz zwischen Leistungen der Pflegekasse und Kosten
der Pflege vom Sozialhilfetrager tbernommen werden
muss.

58 Der Weg Uber einen Vertrag mit einer Einzelperson
nach 8§ 77 SGB X| durfte nur in sehr seltenen Ausnah-
mefallen gangbar sein.
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e § 43 SGB XI: Vollstationdre Pflege. Leistungen
der Behandlungspflege und der psychosozialen
Betreuung sind in den allgemeinen Pflegelei-
stungen enthalten. Aufwendungen fur die For-
derung und Einbeziehung ehrenamtlicher Helfer
kénnen in die Pflegesatze einflieBen. Die Frage
ist, ob solche Aufwendungen in den Pflegesatz-
verhandlungen durchgesetzt werden kénnen.

e § 45 SGB XI: Pflegekurse fur Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen. Diese Kurse kon-
nen auch fur die Ausbildung der ehrenamtlichen
Mitarbeitern von Hospizdiensten genutzt wer-
den.

e §§ 68 ff BSHG: Hilfe zur Pflege. Diese Paragra-
phen bieten Uber die Leistungen des SGB Xl hin-
aus Maoglichkeiten zur Finanzierung hospizlicher
Pflege. (i) Leistungen kénnen auch bei , Pflege-
stufe 0" bezogen werden. (ii) Die Liste der Ver-
richtungen (§ 68 Abs. 5 BSHG) wird in Abs. 1
gedffnet. (iii) Die Hohe der Leistungen ist nicht
gedeckelt.

6.4.4 Hospizarbeit und Pflegeheim

Da die finanzielle Férderung hospizlicher Leistungen
im Pflegeheim als Leistungen des Pflegeheims durch
die Rahmenvereinbarung zu § 39a SGB V explizit
ausgeschlossen ist, sei hier kurz skizziert, wie auch
ohne diese Forderung eine Integration der Hospiz-
idee in ein Pflegeheim aussehen kénnte.

Die Aufnahme hospizlicher Leistungen in das Ange-
bot eines Pflegeheims bietet eine gute Mdoglichkeit,
dass Bewohnerinnen und Bewohner in der letzten
Phase des Lebens die notwendige psychosoziale
Begleitung erfahren kénnen und eine , notwendige”
Einweisung ins Krankenhaus fur die letzten Tage des
Lebens vermieden werden kann.

Die Aufnahme solcher Leistungen kann vom Trager
oder von der Heimleitung nicht angeordnet werden.
Hospizdienste konnen nicht gezwungenermaBen
vom Personal erbracht werden. Der bewusstere
Umgang mit Sterben und Tod kann nur dann gelin-
gen, wenn auch die Heimbewohnerinnen und
-bewohner eine gewisse Offenheit fur diesen Bereich
des Lebens zeigen. Vor der Entscheidung, hospizli-
che Leistungen im Pflegeheim erbringen zu lassen,
steht ein langer Prozess der Uberlegung und Diskus-

121



Sachstandsbericht , Altere Menschen in Frankfurt am Main” 2001

sion mit allen Beteiligten — Trager, Leitung, Personal,
Bewohner —, in dem die Akzeptanz dieses Angebots
geprift und die besondere Konzeption der Hospizar-
beit im Heim erarbeitet werden muss. So individuell,
wie die Hospizarbeit auf die Bedurfnisse des einzel-
nen Menschen eingehen muss, so individuell muss
auch der Rahmen dieser Arbeit auf das jeweilige
Heim zugeschnitten sein.

Fur die Struktur der Einbettung der Hospizarbeit in
ein Pflegeheim sind zwei Modelle denkbar: ein inte-
gratives und ein segregatives. Vollstandige Integra-
tion des hospizlichen Angebotes in das Pflegeheim
heit: Die hospizlichen Leistungen werden im Zim-
mer des Bewohners erbracht, in dem er wahrend sei-
nes Aufenthaltes im Heim gewohnt hat. Die Leistun-
gen werden von den Mitarbeitern des Heimes
erbracht, die den jeweiligen Wohnbereich versorgen.
Der Bewohner oder die Bewohnerin bleibt auch in
der letzten Phase seines/ihres Lebens in der gewohn-
ten Umgebung und wird von den gewohnten Perso-
nen versorgt. Man bleibt in seinem Wohnbereich,
der Kontakt mit den anderen Bewohnerinnen und
Bewohnern desselben Bereichs ist weiterhin leicht
maoglich.

Zu denken waére auch eine segregative Ldsung, in
der hospizliche Leistungen raumlich und personell
getrennt von den anderen Leistungen des Heimes
erbracht wirden. Dies bedeutete ein oder zwei
ruhige Zimmer, in denen ein Bewohner in der letzten
Phase seines Lebens in Ruhe Abschied nehmen kann
— ungestort durch den Ublichen Betrieb des norma-
len Heimalltags und betreut durch spezielle Mitarbei-
ter, die sich auf diese besondere Aufgabe eingelas-
sen haben und daftr von anderen Aufgaben im
Heim entlastet sind. Nicht zu vergessen sei auch die
Problematik der Doppel- oder gar Mehrbettzimmer
im Heim. Das besondere Hospizzimmer wirde dann
wenigstens fur das Sterben die notwendige Intimitat
garantieren.

Die segregative Losung ist in zweierlei Hinsicht pro-
blematisch: In organisatiorischer Hinsicht stellt sich
die Frage, wie diese besonderen Zimmer und das
dort betreuende Personal finanziert werden kénn-
ten. Eine Finanzierung als stationdres Hospiz ist defi-
nitiv ausgeschlossen.>® Ob die besonderen Aufwen-
dungen fir eine hospizliche Pflege in die allgemei-

59 Rahmenvereinbarung zur stationdren Hospizversor-
gung, § 2, Abs. 2.
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nen Pflegesatze einflieBen und in Pflegesatzverhand-
lungen durchgesetzt werden konnen, ist sehr
fraglich.

In der Perspektive des Bewohners kénnte der Umzug
ins Hospizzimmer als ,, Abschieben” verstanden wer-
den: ,,Es geht mit mir zu Ende, die bringen mich jetzt
weg. Die anderen wollen nichts mehr von mir wis-
sen.” Der Umzug ins Hospizzimmer im Pflegeheim
ist etwas anderes als der Umzug in ein stationares
Hospiz. Die Aufnahme in das stationdre Hospiz
erfolgt, weil die notwendige Pflege und Begleitung
zuhause nicht mehr gewahrleistet ist. Im stationdren
Hospiz hat es der Patient besser als in seiner ange-
stammten Wohnung. Dieses Argument entféllt bei
einem Umzug innerhalb des Heimes, da die notwen-
dige Pflege auch im Zimmer des Bewohners erbracht
werden kann. Fir Bewohnerinnen und Bewohner
des Heimes, die ihr Sterben — noch — nicht akzeptie-
ren kénnen, ist die Verlegung in das Hospizzimmer
eine Katastrophe.

Ohne die Kooperation mit einem ambulanten
Hospizdienst durfte kaum ein Pflegeheim in der Lage
sein, im eigenen Haus hospizliche Leistungen anbie-
ten zu kénnen. Die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des ambulanten Hospizdienstes
bringen die Zeit mit, die die Begleitung sterbender
Menschen braucht. Die im Hospizdienst versam-
melte Fachkompetenz — die leitende Hospizfach-
kraft, der beratende Arzt — kann bei der Lésung von
Problemen im Heim genutzt werden. Diese Zusam-
menarbeit kann nur funktionieren, wenn die ehren-
amtlichen Mitarbeiter im Heim willkommen sind,
feste Ansprechpartner im Heim vorfinden und an
den Informationsflussen beteiligt werden.

Fur die Kooperation zwischen Pflegeheim und
ambulantem Hospizdienst bieten sich zahlreiche

Maglichkeiten an:®°

e Vorbereitung ehrenamtlicher Mitarbeiter des
Pflegeheims fiir die Sterbebegleitung

e Hilfen fur den Aufbau neuer Gruppen

e Mitarbeit in der Qualifikation hauptamtlicher
Mitarbeiter des Pflegeheims in der Sterbebeglei-
tung

60 Vgl. Mdller, Monika/Kessler, Gera (Hg.): Implementie-
rung der Hospizidee in die Struktur und Arbeitsab-
ldufe eines Altenheims. Bonn: Pallia Med, 2000, pp
68-69.
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e Mitarbeit in der Offentlichkeitsarbeit des Pflege-
heims

e RegelmaBiger Informationsaustausch zwischen
dem Pflegeheim und dem Hospizdienst Gber die
jeweiligen Entwicklungen und Erfahrungen

e Angebot von Praktikumsplatzen fiar ehrenamtli-
che Helfer des Hospizdienstes im Pflegeheim

e Angebot der Nutzung von Raumlichkeiten im
Pflegeheim flr Veranstaltungen des Hospizdien-
stes

e Teilnahmemdoglichkeit an Fortbildungsangebo-
ten des Hospizdienstes fur haupt- und ehren-
amtliche Mitarbeiter des Pflegeheims

e Planung, Durchfuhrung und Organisation
gemeinsamer Fortbildungsangebote.

Die ehrenamtlichen Mitarbeiter des Hospizdienstes
bieten so eine wesentliche Entlastung der hauptamt-
lichen Mitarbeiter des Pflegeheims, die hospizliche
Leistungen ja zusatzlich Gbernehmen mussen. (Die
Schaffung neuer Personalstellen fir hospizliche Lei-
stungen durfte — so wiinschenswert dies auch ware
— in Pflegesatzverhandlungen kaum durchzusetzen
sein.)

Sterbebegleitung ist keine Aufgabe, die den Mitar-
beitern einfach zugewiesen werden kann. Sterbebe-
gleitung kann nur freiwillig von Mitarbeitern, die
sich zur Erfullung dieser Aufgabe in der Lage sehen,
Ubernommen werden. Und auch hier ist darauf zu
achten, dass nicht jeder Mitarbeiter, der sich zum
Hospizdienst im Heim bereit erklart hat, jede Auf-
gabe Ubernehmen kann. Bei hospizlicher Arbeit darf
jeder nur gemaB seinen besonderen Fahigkeiten und
Neigungen eingesetzt werden. Auf der einen Seite
kann nur so die notwendige menschliche Qualitat
der hospizlichen Leistungen sichergestellt werden,
auf der anderen Seite wird so die Belastung des Per-
sonals auf einem ertraglichen Niveau gehalten.

Hospizarbeit ist eine sehr belastende Aufgabe, die
nur dann ertragen werden kann, wenn sie in jeder
Hinsicht freiwillig Ubernommen und ausgefihrt
wird. Dies hat erhebliche Konsequenzen fir die
Arbeitsorganisation und Dienstplangestaltung im
jeweiligen Wohnbereich, die nicht nur von der Lei-
tung, sondern auch von den Mitarbeitern akzeptiert
werden mussen, die aus welchen Grinden auch
immer an der Erbringung der hospizlichen Leistun-
gen nicht beteiligt sind.
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Hospizdienst im Pflegeheim setzt auf jeder Ebene
und von jedem Beteiligten eine hohe Akzeptanz vor-
aus, ohne die die notwendige Atmosphdre der
Geborgenheit nicht entstehen kann.

6.5 Handlungsempfehlung

Aufgrund des festgestellten Defizits an Hospizdien-
sten in Frankfurt am Main kann die Handlungsemp-
fehlung im Bereich Hospiz und Palliativmedizin nur
lauten, den Aufbau ambulanter Hospizdienste zu
fordern und genau zu prifen, ob Frankfurt am Main
nicht auch ein stationares Hospiz braucht.

Im Einzelnen mochten wir diese MaBnahmen vor-
schlagen:®’

o Offentlichkeitsarbeit, um Menschen mit der
Hospizidee bekannt zu machen

e ein Netzwerk aller, die sich in Frankfurt mit den
Themen Sterbebegleitung und Palliativpflege
und -medizin beschaftigen

e eine Bedarfs- und Machbarkeitsstudie fur ein
stationdres Hospiz in Frankfurt

e Unterstlitzung von Hospizinitiativen in der Auf-
bauphase durch finanzielle Férderung und Ver-
mittlung von Fachkompetenz, auch im Bereich
des Managements von Initiativen und Projekten

e die Weiterbildung von ehrenamtlichen Hospiz-
helferinnen und Hospizhelfern

e die Foérderung hospizliche Leistungen fir Men-
schen ohne eine medizinische Indikation gemaR
den Rahmenvereinbarungen nach § 39a SGB V.

61 S. die Ausfuhrungen in Kapitel 8.5.
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7. Hilfen und Angebote zur Erhaltung der selbstandigen

Lebensfiihrung im Alter

7.1 Ambulante Pflege

Ende 1999 gab es nach der Pflegestatistik des Hessi-
schen Statistischen Landesamtes mehr als dreitau-
send Pflegebeddrftige, die durch ambulante Pflege-
dienste betreut wurden. Knapp die Halfte davon
entfiel auf Pflegestufe 1, in immer-

innerhalb der letzten drei Jahre erhalten. Uber die
Zahl der Pflegedienste, die wieder vom Markt ver-
schwunden sind, haben wir keine Angaben.

Da wir keine Informationen Uber die Kapazitat der
Anbieter haben und diese sich insbesondere bei klei-
neren Anbietern auch relativ kurzfristig andert, lasst

hin 468 Féllen wurden schwer Pfle-

Tabelle 7.1

gebeditirftige (Pflegestufe 3) ambu- Ambulante Pflegedienste am 15.12.1999 in Frankfurt am Main
lant  versorgt.  Diese  Zahlen _
beziehen sich auf alle Altersklassen, Zahl Anteil
eine gesonderte Auswertung nur Ambulante Pflegedienste insgesamt 117
fur altere Pﬂegebedurfhge war im Pflegedienste mit ... bis ... Pflegebedurftigen
vorgegebenen  Zeitrahmen nicht
méglich_ 1-10 26 22%

11-15 17 15%
Die Tabelle 7.1 zeigt eine relativ
gleichmaBige Verteilung der Pflege- 16-20 12 10%
dienste in Bezug auf verschiedene 21-25 15 13%
BetriebsgroBen. Nimmt man fgr die 26-35 15 13%
Zahl der betreuten Personen inner-
halb der verschiedenen Betriebsgré- 36-50 16 14%
Benklassen plausible Mittelwerte 51-70 10 9%
an, so lasst sich schatzen, dass
jeweils ziemlich genau ein Drittel 71 oder mehr 6 5%
der Pflegebedurftigen von kleinen
(bis zu 25 Pflegebedurftige), mittle- .
ren (26 bis 50 Pflegebedurftigen) Ele”Chsrg?”E”te,Pﬂeged'e'_me versorgte 3.244
und groBen Pflegedienstleistern egebedurttige insgesamt:
(mehr als 50 Pflegebedurftigen) Davon:
betreut wird.

Pflegestufe 1 1.518 47%
Die Datenbank der AOK Hessen
weist mit dem Stand Januar 2001 Pflegestufe 2 1.258 39%
128 ambulante Pflegedienste in Pflegestufe 3 (einschl. Hartefalle) 468 14%
Frankfurt! aus. Quelle: Hessisches Statistisches Landesamt

Von diesen Diensten arbeitet rund
die Halfte mehr oder weniger seit Einfihrung der
Pflegeversicherung, ca. ein Viertel hat die Zulassung

1 Vgl. Tabelle ,Ambulante Pflegedienste in Frankfurt,
Stand 25.1.2001", fur unsere Analysen zur Verfigung
gestellt von der Abteilung Strategie Pflegeversiche-
rung der AOK Hessen.
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sich aus den vorliegenden Daten keine Aussage Uber
einen Nachfrage- oder Angebotstberhang ableiten.
Unsere Gesprache mit Fachleuten deuten jedoch
Ubereinstimmend darauf hin, dass es eher ein Uber-
angebot als eine Unterversorgung gibt: Altere Bir-
gerinnen und Burger in Frankfurt kénnen davon aus-
gehen, dass sie ohne Probleme die Pflegeleistungen
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erhalten, die sie bendtigen und die sie — Uber die
Pflegeversicherung oder als Selbstzahler — finanzie-
ren kénnen.

Tabelle 7.2
Ambulante Pflegedienste in Frankfurt am Main
nach Zulassungsdatum

Zulassung seit:

1995 69 Dienste 53%
1996 15 Dienste 12%
1997 11 Dienste 9%
1998 13 Dienste 10%
1999 11 Dienste 9%
2000 9 Dienste 7%
insgesamt 128 Dienste | 100%

Quelle: Listen der Pflegekasse der AOK Hessen (Fn. 1)

Die Adressenlisten des Jugend- und Sozialamtes der
Stadt Frankfurt am Main weisen fir Oktober 2000
43 gemeinniitzige? sowie 97 private Anbieter
ambulanter Dienste aus. Dies sind zusammen 140
Anbieter, also 12 mehr als in der Datenbank der
AOK aufgefuhrt. Die Unterschiede zur Statistik der
AOK konnten sich daraus erklaren, dass die stadti-
sche Liste auch Anbieter umfasst, die ausschlieBlich
einen Vertrag mit Krankenkassen, nicht aber mit
Pflegekassen haben. Empirisch tritt dies allerdings
weder bei den privaten noch bei den gemeinniitzi-
gen Anbietern auf. Es gibt lediglich einen Dienst, bei
dem es keine Angabe zur Art der Vergltungsver-
trage gibt. Auch der zeitliche Unterschied zwischen
den Stichtagen der Listen von drei Monaten durfte
die Abweichung nicht erklaren.

Der Unterschied von 11 Diensten zwischen den 117
Pflegediensten, die das Statistische Landesamt zum
Ende 1999 ausweist, und den 128 Diensten in der
AOK-Statistik kénnen ebenfalls nicht vollstandig auf
das dazwischenliegende Jahr zurtickgefihrt werden,

2 Vgl Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am
Main, Fachreferat Grundsatz: , GemeinnUtzige Anbie-
ter ambulanter Dienste der freien Wohlfahrtspflege”
(Stand 10/2000).

3 Vgl. Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am
Main, Fachreferat Grundsatz: , Private Anbieter ambu-
lanter Dienste” (Stand 10/2000).
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denn laut AOK-Datenbank gab es im Jahr 2000 nur
9 Neuzulassungen. AuBerdem musste man davon
ausgehen, dass im Jahr 2000 kein einziger Pflege-
dienst seine Pforten geschlossen hat. Diese An-
nahme ist nicht naheliegend.

Dringend wunschenswert ware hier ein regelmafi-
ger Abgleich der unterschiedlichen Datenquellen mit
dem Ziel, mittlerweile nicht mehr existente Anbieter
aus den Listen zu entfernen bzw. fehlende Adressen
nachzutragen. Unterschiede von 10% bis 20% in
den unterschiedlichen Datenquellen machen eine
prazise Analyse der Angebotssituation unmaéglich.

Anders als im stationaren Bereich sind die Pflege-
satze fur ambulante Pflege weitestgehend einheit-
lich. Der Satz fur Grundpflege betragt in den mei-
sten Fallen 46,50 DM, in der Spitze werden 51,30
DM gezahlt. Fir eine hauswirtschaftliche Fachkraft
werden 30 DM gezahlt, von diesem Satz gibt es nur
eine einzige Abweichung (28 DM).*

Daten des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen geben Hinweise darauf, dass ein erheblicher
Anteil der Pflegebedirftigen von Angehorigen
gepflegt wird. Uns liegt eine Statistik fur das Jahr
1999 vor, nach der in Frankfurt am Main 7.645
Begutachtungen zur Pflegeeinstufung vorgenom-
men wurden.” Allerdings unterscheidet diese Stati-
stik nicht zwischen Erst- und Folgebegutachtungen.

Eine andere Statistik des MDK, die sich allerdings auf
die Bezirksstelle Frankfurt bezieht und den Wet-
terau- sowie den Hochtaunuskreis einschlieBt, weist
Erst- und Folgebegutachtungen getrennt aus. Aus
ihr ist ersichtlich, dass die Zahl der Folgegutachten
und der Begutachtungen aufgrund von Widerspru-
chen zusammengenommen etwa ebenso hoch ist
wie die Zahl der Erstbegutachtungen.®

In der Zusammenschau beider Datenquellen lasst
sich demnach schatzen, dass die Zahl der ambulan-
ten Erstbegutachtungen fir Frankfurt am Main der-

4 Vgl. Tabelle ,Ambulante Pflegedienste in Frankfurt,
Stand 25.1.2001" der AOK Hessen.

5 Vgl. Medizinischer Dienst der Krankenkassen in Hes-
sen, Tabelle ,Kreisfreie Stadt - Pflegeeinstufung
ambulant — Zeitraum 99”.

6  Vgl. Medizinischer Dienst der Krankenkassen in Hes-
sen, Tabelle ,Ambulante und stationare Pflegeeinstu-
fung des MDK in Hessen — Bezirksstellenbereich
Frankfurt”.
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zeit bei ca. 3.800 liegt. Wenn man plausiblerweise
von einer durchschnittlichen ambulanten Pflege-
dauer von mehr als einem Jahr ausgeht, lasst sich
sagen, dass viele Pflegebedurftige nicht von Pflege-
diensten, demnach also von Angehérigen betreut
werden.

7.1.1 Resiimee

Die Pflegebedurftigkeit von Personen, die weiterhin
in ihrer eigenen Wohnung leben sowie die Ange-
botsstrukturen, die diesen Personen zur Verfligung
stehen, sind ein hochkomplexes Thema. Umfangrei-
che Datenbestande sind im Prinzip vorhanden, aller-
dings bei unterschiedlichen Stellen. Der Stadtverwal-
tung Frankfurt am Main liegt nach unseren
Recherchen nur ein geringer Teil der einschldgigen
Daten vor, obwohl ein Bedarf geduBert wurde, mehr
statistische Unterlagen fiir die eigene Arbeit nutzen
zu kénnen.

Die Pflegekassen verfligen Uber detaillierte Indivi-
dualdaten der Personen, die Leistungen aus der Pfle-
geversicherung beziehen. Diese Daten sind selbstver-
standlich nur der internen Verwendung zuganglich.
Man kann auf ihrer Basis, wenn auch mit betrachtli-
chem Aufwand, statistische Auswertungen vorneh-
men.

Der Zugang zu diesen Daten mdsste unter daten-
schutzrechtlichen Aspekten geprift werden, es mUs-
sten hinsichtlich der alteren Menschen umfassende
Sonderauswertungen durchgefiihrt sowie verschie-
dene Datenquellen zusammengefihrt werden. Die
Kompatibilitdt und  Widerspruchsfreiheit  dieser
Daten ist nach unseren bisherigen Erfahrungen bei
weitem nicht in allen Fallen gewahrleistet.

Andere Daten, wie z.B. die subjektiv empfundene
oder auch objektivierbare Bedarfsdeckung durch die
Leistungen, die die Pflegeversicherung finanziert,
mussten durch eigene Erhebungen eruiert werden.

Die Analyse von Dokumenten, die im Rahmen von
Widerspruchs- und Beschwerdeverfahren anfallen,
wurde vielfaltige Aufschllsse Uber Probleme im
Bereich der ambulanten Pflege geben, die sich in sta-
tistischen Daten kaum niederschlagen.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass es
im vorgegebenen Zeitrahmen nicht mdglich war,
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mehr als erste Uberblickshafte Analysen anzustellen.
Der Bereich bedarf unseres Erachtens dringend einer
eingehenderen Analyse.

7.2 Stadtteilorientierte Beratung
und Vermittlung dlterer Men-
schen

Angesichts des hohen Orientierungs- und Informati-
onsbedarfs alterer Menschen im Hinblick auf die ver-
schiedenen Problemlagen des Alters einerseits und
der komplexen, vielféltigen und sich rasch wandeln-
den Angebotsstruktur andererseits kommt einem
kleinrdumig organisierten Beratungs- und Vermitt-
lungsangebot flr altere Menschen zentrale Bedeu-
tung zu. Diese Aufgabe wird in Frankfurt am Main
hauptsachlich von zwei Einrichtungen tbernommen,
namlich

e den ,Beratungs- und Vermittlungsstellen far
ambulante und stationare Hilfen”, in der Folge
kurz BuV-Stellen genannt, und

e den Besonderen Sozialdiensten (BSD) fur &ltere
BUrgerinnen und Burger, dem Allgemeinen
Sozialdienst bzw. den multiprofessionellen
Stadtteilteams in den Sozialrathdusern.

FUr altere Menschen, die im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt pflegerische Hilfen benoti-
gen, treten als dritte Saule der Beratungsinfrastruk-
tur

e die Sozialdienste der Krankenhauser hinzu.

Wir werden auf Basis der uns vorliegenden Unterla-
gen zunachst die Aufgabenstellung und Arbeits-
weise dieser Einrichtungen nachzeichnen.

7.2.1 Struktur und Aufgaben der BuV-Stellen
Die Tatigkeit der BuV-Stellen ist durch einen Vertrag
zwischen deren Tragern und der Stadt Frankfurt am
Main vom 1.2.1996 sowie durch eine in der AG 95’

am 14.6.1996 beschlossene Konzeption geregelt.

Die BuV-Stellen sind jeweils mit 1,5 Personalstellen
fir Sozialarbeiter/innen ausgestattet und erhalten
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pro Jahr eine stadtische Finanzierung in Héhe von
170.000 DM. Es gibt 10 Uber das Stadtgebiet ver-
teilte Stellen in Tragerschaft der Verbande der freien
Wohlfahrtspflege. Beim Besonderen Dienst , Altere
Burger und Leistungen des Bundes” im Jugend- und
Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main ist eine Zen-
trale Koordinierungsstelle fur die BuV-Stellen ange-
siedelt, die mit drei vollen Stellen fiir Sozialarbeiter/
innen sowie einer halbe Stelle fur eine Hilfskraft aus-
gestattet ist. Diese Stelle fungiert gleichzeitig als
zentrale BuV-Stelle, die fiir Zielgruppen zustandig ist,
welche sich keinem bestimmten Stadtteil zuordnen
lassen.2 Die Zentrale Koordinierungsstelle koordi-
niert auch die Arbeit der Besonderen Sozialen Dien-
ste fUr altere BUrger. Die Leistungsbeschreibung der
Zentralen Koordinierungsstelle ist auf der folgenden
Seite im Original dokumentiert.

Arbeitsgrundlage ist gegenwartig wieder die oben
angefthrte Konzeption aus dem Jahr 1996. Zwi-
schenzeitlich wurde im Jahre 1999 eine neue Kon-
zeption erarbeitet, die allerdings auf einem Forder-
konzept des Landes Hessen basierte,” das nach dem
Regierungswechsel in Hessen nicht realisiert wurde.
Derzeit wird von den meisten Beteiligten die Not-
wendigkeit gesehen, diese Konzeption zu Uberarbei-
ten. Wie zu zeigen sein wird, ergibt sich die Notwen-
digkeit einer konzeptionellen Uberarbeitung wesent-
lich auch aus der Tatsache, dass die BuV-Stellen
gegenwartig mehr und andere Dinge tun als sie
nach der Konzeption tun massten.

Die Konzeption definiert die Zielgruppe relativ eng
als ,Burgerinnen und Burger der Stadt Frankfurt am
Main, die ambulante, teilstationdre oder stationare
Hilfeleistungen, Pflege und Versorgung bendti-
gen.” 10 Die Konzeption stellt weiterhin klar, dass der

7 Arbeitsgemeinschaft gemaB §95 Bundessozialhilfege-
setz. Hier ist die Bildung von Arbeitsgemeinschaften
der Sozialhilfetrager und der Trager der freien Wohl-
fahrtspflege als Soll-Bestimmung geregelt.

8 Hierunter fallen ,Altere Menschen ohne festen
Wohnsitz, dltere Menschen aus Psychiatrischen Kran-
kenhausern, altere Menschen mit Wohnsitz auBerhalb
von Frankfurt sowie Verlegung in andere Heimeinrich-
tungen” (Faltblatt ,Beratungs- und Vermittlungsstel-
len fir ambulante und stationare Hilfen”).

9  Hessisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Sozial-
ordnung: Entwurf eines Rahmenkonzeptes flr den
Aufbau von tragertbergreifenden Beratungs- und
Koordinierungsstellen fur dltere Menschen in Hessen.
Fassung vom 27.4.1998.

10 Konzeption zur Zusammenarbeit ... Ziffer 0.3, p 2.
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Auftrag der Pflegeversicherung zur Aufklérung und
Beratung sowie zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention von Pflegebediirftigkeit'’ von der Tatigkeit
der BuV-Stellen unberlhrt bleibt. Eine beratende
und orientierende Arbeit im Vorfeld eines manife-
sten Hilfebedarfs ist somit laut Konzept nicht Gegen-
stand der Arbeit der BuV-Stellen. In der Praxis wer-
den aber nach unserer Kenntnis Ratsuchende, die
sich im Vorfeld eines Pflegebedarfs Uber die Bedin-
gungen und Maoglichkeiten informieren wollen,
nicht abgewiesen, sondern ebenfalls beraten.

Ebenso ist es nach dem Konzept nicht Aufgabe der
BuV-Stellen, Mangel in der pflegerischen Versorgung
zu identifizieren und auf deren Beseitigung hinzu-
wirken, denn dies ist ebenfalls eine Aufgabe der
Pflegekassen.’> Da jedoch die ,Konfliktberatung
zwischen Anbietern, Pflegebedurftigen und sozialem
Umfeld” '3 laut Konzeption zu den Aufgaben der
BuV-Stellen gehort, ist davon auszugehen, dass sie
hinsichtlich der Qualitat und der Qualitdtsmangel im
ambulanten Versorgungsangebot Uber einen beson-
ders guten Informationsstand verfligen.

Neben den BuV-Stellen gibt es bei den Sozialrathdu-
sern der Stadt Frankfurt am Main Sozialdienste fur
iltere Biirger,'* deren Aufgabenprofil im Bereich
Beratung und Vermittlung alterer Menschen sich laut
der schriftlichen Konzeption mit dem der BuV-Stellen
weitgehend deckt.'® Die Arbeitsteilung zwischen
beiden Einrichtungen ist im Sinne eines Anlaufmo-
dells geregelt,16 das heiBt, die Ratsuchenden haben
die Wahl, in ihrem Stadtteil die eine oder die andere

11 Vgl. Sozialgesetzbuch XI, §7 Abs. 1.

12 Vgl. Sozialgesetzbuch XI, §12 Abs. 1.

13 Konzeption zur Zusammenarbeit ... Ziffer 2, p 4.

14 Insgesamt ist die Leistungsbeschreibung in dem Papier
+Aufgaben des kommunalen Sozialdienstes fiir altere
Burger der Stadt Frankfurt am Main” in der Fassung
vom Juni 1998 niedergelegt.

15 Der Abschnitt 3 der Konzeption zur Zusammenarbeit
... definiert die Aufgaben des Sozialamts im Hinblick
auf ambulante und stationare Hilfen fur altere Men-
schen. Funf von insgesamt elf Punkten sind identisch
formuliert wie bei der Auflistung der Aufgaben der
BuV-Stellen, weitere Punkte entsprechen sich sinnge-
maB.

16 ,Burgerinnen und Burger (...) die keine Hilfe im Sinne
des Vertrags benotigen” oder fur den Fall, dass ,eine
langerfristige psychosoziale Beratung und Begleitung
im Vordergrund” steht. (Vgl. Konzeption zur Zusam-
menarbeit ... Abschnitt 1 Absdtze 3 und 4 sowie
Abschnitt 2 Absétze 2 und 3).
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51.022 (50.32)
Zentrale Koordinierungsstelle —
Kurzdarstellung der Leistungen:

Koordination, Vernetzung:

e Fachberatung und Koordination der Bera-
tungs- und Vermittlungssysteme in Frank-
furt am Main
e Fachberatung und Koordinierung der

stadtischen Sozialdienste fir altere Bir-

ger
e Fachberatung und Koordinierung der

Beratungs- und Vermittlungsstellen fir

ambulante und stationare Hilfen (BuV)

e Koordination und Kooperation mit
den einzelnen Leistungs-anbietern in
enger Zusammenarbeit mit den BuV-
Stellen

e Umfassende  Koordinierung  der
Zusammenarbeit und  samtlicher
Handlungsvollzlige zwischen der Zen-
tralen Koordinierungsstelle, den BuV-
Stellen, den ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren Versorgungsein-
richtungen, den Krankenhausern, den
Fachreferaten und Besonderen Dien-
sten des Jugend- und Sozialamtes,
den Sozialrathdausern, den Kostentra-
gern sowie anderen Kooperations-
partnern

e  Mitwirkung bei der Weiterentwicklung
eines auf einander abgestimmten, vernetz-
ten, effizienten und bedarfsorientierten
Altenhilfesystems in Frankfurt am Main

Zentrale Fiihrung der aktuellen Ubersicht

e der Angebotsstruktur ambulanter Hilfen
und teilstationdrer Einrichtungen in Frank-
furt am Main sowie Bereitstellung der
Angebote an alle BuV-Stellen Uber EDV

e der Angebotsstruktur sowie der freien
Kapazitaten in den Alten- und Pflegehei-
men in Frankfurt am Main sowie Bereitstel-
lung der Angebote an alle BuV-Stellen Gber
EDV

¢ Anwendungsbezogene Betreuung des EDV-
Systems fur ambulante, teilstationdre und
stationare Vermittlungen

Beratung und Vermittlung

Zentrale Information und Beratung Uber die

Versorgungsstrukturen im ambulanten, teil-

stationdren und stationaren Bereich und

. Weitervermittlung” an die zustdndigen

Stellen

Beratung und Vermittlung von Heimplatzen

fir besondere Personengruppen

e dltere Menschen ohne festen Wohnsitz

e Jltere Menschen, die sich in einem
Psychiatrischen Krankenhaus befinden

e dltere Menschen, die von auBerhalb in
ein Frankfurter Alten- und Pflegeheim
ziehen mochten

e Klarung von Umzugswinschen von
Heimbewohnern, deren Angehdrigen
oder Betreuern sowie von Verlegungsan-
trdgen der Einrichtungen, ggf. Vermitt-
lung einer anderen Einrichtung

Analyse, Altenplanung, Konzeptentwicklung

Beobachtung der Entwicklungstendenzen
im ambulanten, teilstationdren und statio-
naren Versorgungsbereich, der Situation in
den Krankenhdusern und in den Stadttei-
len, Aufzeigen von Engpdassen und Defizi-
ten in den Versorgungsstrukturen sowie
Weitergabe der Anderungen der Bedarfs-
und Angebotsstruktur an die zustdandigen
Stellen

Erarbeitung von Analysen, Berichten, Stel-
lungnahmen und Beschlussvorlagen fur
altenpolitische Entscheidungen

Mitwirkung bei der Erarbeitung von Versor-
gungskonzepten fur hilfs- und pflegebe-
durftige Menschen

Informations- und Offentlichkeitsarbeit

Erarbeitung von ,Roten Faden” fur die
Beratungs- und Vermittlungsarbeit
Erarbeitung von Zeitungsartikeln und Infor-
mationsbroschiren

Sprechzeiten: Montag u. Donnerstag 7.30 Uhr
bis 12.00 Uhr und 13.00 Uhr bis 14.30 Uhr
sowie nach Vereinbarung
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Einrichtung aufzusuchen. Die ,Uberweisung” von
Ratsuchenden ist nur in einigen explizit aufgefthrten
Situationen vorgesehen, von denen einige allerdings
einen erheblichen Ermessensspielraum offen lassen.

Seit 1997 sind allein die BuV-Stellen fir die Vermitt-
lung von Heimplatzen mit Hilfe eines EDV-Systems
zustandig, sodass die Sozialdienste fir altere Blrger
zumindest fur diesen Teilbereich an die BuV-Stellen
verweisen mussen. Der , Vermittlungsauftrag”, das
ist die Suche nach einem Heimplatz und der Nach-
weis eines geeigneten Angebotes, ist aber nur die
Endphase des gesamten Prozesses der Heimplatzver-
mittlung. Die zentrale Statistik unterscheidet bislang
nicht zwischen Fallen, in denen die BuV-Stelle den
gesamten Arbeitsgang durchfthrt, und solchen, in
dem sie nur in der Endphase eingeschaltet wird.

Eine aufsuchende oder zugehende Arbeit der BuV-
Stellen ist vom Konzept her nicht vorgesehen, wah-
rend Hausbesuche bei den Sozialdiensten fur altere
Burger zum Aufgabenspektrum gehdren. Auch diese
Regelung der Konzeption entspricht nicht der
Arbeitsrealitat. Hausbesuche durch die Sozialarbeiter
der BuV-Stellen sind nicht nur Ublich, sondern fur
eine Reihe von Arbeitsvollzigen sogar zwingend
notwendig, namlich

e Dbei der Erstellung des ,Sozialberichts” im Rah-
men einer Heimeinweisung,

e Dbei der Stellungnahme zur Bestellung eines
gesetzlichen Betreuers nach Betreuungsgesetz,

e bei der Stellungnahme gegentber dem Sozial-
amt, wenn im Rahmen der ambulanten Pflege
und Betreuung Leistungen aus der Sozialhilfe
beansprucht werden.

Die personliche Anwesenheit von Mitarbeiter/innen
ist in den BuV-Stellen lediglich fir jeweils drei Stun-
den an zwei Vormittagen und einem Nachmittag zu
gewahrleisten, allerdings spricht die Vereinbarung
von einer ,standigen” telefonischen Erreichbar-
keit.”

Die Sozialdienste der Krankenhauser kénnen die Lei-
stungen der BuV-Stellen in Anspruch nehmen, wer-
den allerdings nicht ausdrticklich auf eine Zusam-
menarbeit mit ihnen verwiesen.

17 Vgl. Konzeption zur Zusammenarbeit ... Abschnitt 2,
letzter Absatz, p 6.
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7.2.2 Beratung alterer Menschen und
Vermittlung von Dienstleistungen durch
die Sozialrathauser der Stadt Frankfurt
am Main

Der Prozess der Umgestaltung der ehemaligen Sozi-
alstationen in Sozialrathduser befindet sich derzeit in
Gang. In zwei Pilotregionen, ndmlich Bockenheim
und Eschersheim, wurden unterschiedliche Arbeits-
formen entwickelt und erprobt. Das Leitbild, das die-
ser Umstrukturierung zugrunde liegt, betont die
Aspekte

e Dienstleistung fur Birgerinnen und Burger im
Stadtteil,

e Kommunikation mit den Akteuren im Stadtteil,

e Erkennen neuer Beddrfnisse sowie

e Entwicklung innovativer Arbeitsansatze.'®

Auch im Hinblick auf die Zielgruppe der alteren
Menschen ist die Orientierung an diesem Leitbild
uneingeschrankt zu begriBen. Die Ausarbeitungen
beider Pilotteams weisen jedoch darauf hin, dass bis
zur konsequenten Verankerung dieses Leitbildes in
der Alltagsarbeit der Sozialrathduser noch einige
Hirden zu Uberwinden sind. Ein Ansatz zur Uber-
windung dieser Hirden ist die Teamorientierung. In
jedem Sozialrathaus werden zukUnftig mehrere
~multiprofessionelle Teams”'?  stadtteilorientiert
arbeiten. Im Falle des Sozialrathauses Bockenheim
sind dies vier Teams, die jeweils fur einen Teil des Ein-
zugsgebietes des Sozialrathauses zustindig sind.2°

Den einzelnen Sozialrathdusern ist es freigestellt,
hinsichtlich der Zielgruppe der &lteren Menschen
zwischen drei Organisationsvarianten zu wahlen:?'

1. Der Besondere Soziale Dienst flir dltere Blrgerin-
nen und Burger wird einem der Stadtteilteams
zugeordnet, ist aber réumlich fir den gesamten
Zustandigkeitsbereich des Sozialrathauses ver-
antwortlich.?? Dies bedeutet, dass es in jedem
Team sowohl eine raumliche als auch eine ziel-
gruppenbezogene Spezialisierung gibt.2>

18 Vgl. Pilotteam Bockenheim: Das Sozialrathaus, p 3.

19 Pilotteam Bockenheim: Das Sozialrathaus, p 26.

20 Vgl. Pilotteam Bockenheim: Das Sozialrathaus, p 27.

21 Vgl. Sozialrathduser in Frankfurt am Main: Leitlinien
fur die Umsetzung, Stand 25.11.1999, p 6.

22 Entsprechend werden andere Besondere Soziale Dien-
ste den anderen Stadtteilteams zugeordnet.
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2. Der Besondere Soziale Dienst flir dltere Blrgerin-
nen und Burger wird ebenso wie die anderen
BSD aufgelost, die Aufgaben werden von den
einzelnen Stadtteilteams mit Gbernommen.
Dazu gibt es in jedem Sozialrathaus eine Fachre-
ferentin oder einen Fachreferenten, die oder der
Spezialkenntnisse an die Mitglieder der Stadtteil-
teams weitervermitteln soll. Das Fernziel besteht
darin, dass alle Mitglieder des Stadtteilteams
auch im Bereich der Altenhilfe tatig werden kon-
nen.24

3. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die entwe-
der im Sozialdienst oder in der Wirtschaftlichen
Sozialhilfe auf Alten- und Behindertenhilfe spe-
zialisiert sind, werden zu einem eigenen Team
zusammengefasst, wobei es innerhalb des
Teams wiederum Zustandigkeiten fir einzelne
Stadtteile gibt.2°

Mit den unterschiedlichen Gestaltungsvarianten der
Arbeit in den Sozialrathdusern korrespondieren ver-
schiedene Optionen der Vernetzung im Stadtteil. So
gibt es in Bornheim entsprechend zur Bildung eines
spezialisierten Teams fur altere und behinderte Men-
schen einen Arbeitskreis , Altenarbeit Bornheim/Nor-
dend” .26

Uber die Beratungs- und Vermittlungstatigkeit der
Sozialrathduser liegen uns keine statistischen Daten
vor. Auf die Grinde werden wir weiter unten in die-

23 Dieser Weg wurde im Sozialrathaus Bockenheim
gewahlt. Vgl. Pilotteam Bokkenheim: Das Sozialrat-
haus, p 27.

24 Nach Mitteilung der Zentralen Koordinierungsstelle
wurde diese Gestaltungsvariante nach den oben
bezeichneten schriftlichen Fixierung in den Leitlinien
noch weiter ausdifferenziert. Ziel im Sozialrathaus
Eschersheim ist es, dass alle Mitglieder der Stadtteil-
teams alle Klienten betreuen kénnen (vgl. Pilotteam
Eschersheim: Ergebnisbericht Teil 1 p 33ff, insbeson-
dere p 36f). Die Sozialrathduser Bergen-Enkheim und
Sachsenhausen verfolgen dagegen die Strategie, in
jedem Stadtteilteam eine Spezialistin bzw. einen Spe-
zialisten fur die Betreuung élterer Menschen zu
haben.

25 Vgl. Sozialrathduser in Frankfurt am Main: Leitlinien
fur die Umsetzung, Stand 25.11.1999, p 6f. Diese
Option wurde u.a. vom Sozialrathaus Bornheim
gewahlt. (Vgl. Konzeption zur Umsetzung der Neuor-
ganisation der Jugend- und Sozialverwaltung fur das
Sozialrathaus Bornheim, Frankfurt 2000, Abschnitt 4.)

26 Vgl. Konzeption zur Umsetzung der Neuorganisation
der Jugend- und Sozialverwaltung fur das Sozialrat-
haus Bornheim, Frankfurt 2000, Abschnitt 8.
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sem Abschnitt eingehen. Um auch ohne differen-
zierte Datengrundlage ein Bild von der Beratungs-
und Vermittlungstatigkeit der Sozialrathdauser und
ihrer Kooperation mit den BuV-Stellen zu gewinnen,
fand auf Initiative der Sozialplanung ein Gesprach
mit den Leiter/innen der Spezialistenteams fur Altere
und Behinderte aus den drei Sozialrathdusern statt,
die nach dem dritten der oben umrissenen Organisa-
tionsmodelle arbeiten (Bornheim, Nordweststadt,
Obermain).

Wir stitzen uns in den folgenden Ausfiihrungen auf
die fachlichen Erfahrungen von drei Gesprachspart-
ner/innen, es muss dennoch betont werden, dass die
folgenden Ausfuhrungen bezogen auf die Gesamt-
heit der Sozialrathduser und BuV-Stellen als vorlau-
fige Ergebnisse im Sinne von Hypothesen zu
betrachten sind, die empirisch mit Hilfe statistischer
Erhebungen breiter untermauert werden massten.

Je nach der Altersstruktur der Bevolkerung im Ein-
zugsbereich besteht das Klientel der Sozialrathduser
bis zu 60% aus alteren Menschen (lUber 60 Jahre).
Davon kann nur etwa die Halfte durch die Speziali-
stenteams betreut werden, d.h. auch innerhalb der
Sozialrathauser, die sich fur das Organisationsmodell
.Spezialistenteam” entschieden haben, gibt es par-
allel zwei Varianten der Beratung alterer Menschen,
namlich entweder Uber das Spezialistenteam oder
Uber die (nicht zielgruppenspezifisch angelegten)
Stadtteilteams.

In der Regel werden dltere Menschen dann vom Spe-
zialistenteam betreut, wenn sie pflegebedurftig sind.
Wird ein alterer Klient, der vorher von einem Stadt-
teilteam betreut wurde, pflegebeddirftig, so hat dies
einen Wechsel der Zustandigkeit innerhalb des Sozi-
alrathauses zur Folge.

Vorgdngiges Zuordnungsprinzip von Klienten zu
Teams ist eine gleichmaBige Verteilung der Gesamt-
zahl der Klienten auf die verschiedenen Teams sowie
die gleiche GroBe der einzelnen Teams. Die Zuord-
nung einzelner éalterer Menschen entweder zum
Spezialistenteam oder zu einem der Stadtteilteams
muss also pragmatisch gehandhabt werden. Bemer-
kenswert ist dabei, dass altere Menschen im Spek-
trum der Klientel der Sozialrathduser zumindest bei
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der wirt-
schaftlichen Sozialhilfe als der weniger problemati-
sche Teil gelten, also als Klienten, die im Durch-
schnitt weniger Arbeitsaufwand verursachen.
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Es gibt in den Sozialrathdusern im Prinzip eine zuge-
hende Arbeit mit dlteren Menschen, doch hat diese
aufgrund der Gber Jahre hinweg gestiegenen Fall-
zahlen bzw. aufgrund zusatzlicher Arbeitsvollztige in
der Betreuung der einzelnen Klienten nur einen
geringen Stellenwert. Eine Ausweitung der zugehen-
den und kleinrdumig orientierten Arbeit wird von der
Sache her als wuinschenswert erachtet. Die Frage
nach einer genauen Abgrenzung der Zielgruppe
stellt sich also derzeit, ndmlich so lange, wie die
Arbeit weit Uberwiegend auf Komm-Strukturen
beruht, nicht.

In den Sozialrathdusern werden durchaus auch
altere Menschen mit héherem Einkommen sozialar-
beiterisch betreut. Ihr Anteil ist von Sozialrathaus zu
Sozialrathaus je nach den ortlichen Bedingungen
vermutlich recht unterschiedlich. Genaue Angaben
liegen aufgrund der fehlenden statistischen Erfas-
sung nicht vor. Einigkeit herrschte aber auch dar-
Uber, dass es einen Anteil an alteren Menschen gibt,
die aufgrund einer Scheu vor dem Sozialamt dessen
Leistungen auch im beratenden Bereich nicht in
Anspruch nehmen wirden, sodass dieser Bedarf nur
Uber die BuV-Stellen abgedeckt werden kann. Diese
Scheu gegentber ,, dem Sozialamt” ist auch, mdgli-
cherweise sogar in besonderem MaBe bei alteren
Menschen mit geringem Einkommen anzutreffen,
sodass diese unter Umstinden erst auf dem
~Umweg"” Uber eine Beratung durch die BuV-Stellen
auf die Tatsache hingewiesen werden kénnen, dass
sie sozialhilfeberechtigt sind.

Die Umgestaltung der Sozialrathduser zu Dienstlei-
stungsagenturen fir alle Birger/innen im Stadtteil,
wie dies im Leitbild formuliert wurde, ist u.a. auf-
grund unzureichender rdumlicher Verhaltnisse in
naher Zukunft nicht zu erwarten. Es muss deswegen
damit gerechnet werden, dass bestehende Barrieren
gegenlber ,dem Sozialamt” auf absehbare Zeit
auch gegeniber den Sozialrathdusern wirksam sind.

Die Kooperationsstrukturen zwischen Sozialrathau-
sern und BuV-Stellen sind von Bezirk zu Bezirk unter-
schiedlich. MaBgebend fir diese Unterschiede ist
nahezu ausschlieBlich die individuelle Kontaktbereit-
schaft zwischen einzelnen Mitarbeiter/innen, also
der ,menschliche Faktor”. Konnen die Mitarbeiter/
innen der Sozialrathduser und der BuV-Stellen gut
miteinander, so gibt es eine enge Zusammenarbeit
und einen Grad der Arbeitsteilung, der deutlich Gber
die vertragliche Grundlage hinaus geht, ist dies nicht
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der Fall, so arbeiten Sozialrathdauser und BuV-Stellen
als weitgehend unverbundene Parallelstrukturen.

Nach Auskunft unserer Gesprachspartnerinnen aus
den Sozialrathdusern vermitteln die Krankenhausso-
zialdienste als dritte Saule des Beratungs- und Ver-
mittlungssystems far altere Menschen nicht selten
auch selbst, also ohne Einschaltung der BuV-Stellen,
ambulante Dienste. Dies macht insofern Sinn, als die
Mitarbeiter/innen der Krankenhaussozialdienste zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus die
Klienten bereits persdnlich kennen und die ambulan-
ten Dienste auf individuelle Besonderheiten hinwei-
sen kénnen.

Allerdings ist auch zu bertcksichtigen, das die Kran-
kenhaussozialdienste oft unter kurzfristigem Erfolgs-
druck stehen: Ziel der Krankenhausleitungen ist es
mittlerweile, Betten freizumachen und Liegezeiten
zu minimieren. Der Wunsch nach einer schnellen
Losung kann hier durchaus in Konflikt mit dem Ziel
geraten, die sach- und bedurfnisgerechteste Losung
fur den Klienten zu finden. Vor diesem Hintergrund
erscheint eine engere Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaussozialdiensten und BuV-Stellen und ins-
besondere eine frihere Einbeziehung der BuV-Stel-
len in die Entwicklung einer Versorgungsperspektive
nach dem Krankenhaus winschenswert.

Auch die Vermittlung von Heimplatzen erfolgt mit-
unter auBerhalb der formellen Vermittlungsprozedur.
Wenn die Zeit dréngt, ist ein informelles Vorgehen
und die Nutzung guter persdnlicher oder institutio-
neller Kontakte zu bestimmten Einrichtungen meist
schneller.

Es gibt zurzeit keine empirische Informationsgrund-
lage, anhand derer eine klare Abgrenzung der Tatig-
keitsbereiche von Sozialrathausern, BuV-Stellen und
Krankenhaussozialdiensten vorgeschlagen werden
kdnnte.

Eine Abgrenzung der Klientengruppen zwischen
Sozialrathdusern und BuV-Stellen nach der Sozialhil-
feberechtigung, wie wir sie zeitweise erwogen hat-
ten, ist aus grundsatzlichen wie auch aus pragmati-
schen Erwagungen nicht sinnvoll:

e Die Barrieren gegeniber einer Inanspruchnahme
.des Sozialamtes” — auch in der gegenwartigen
Form des Sozialrathauses — existieren auch bei
alteren Menschen, die sozialhilfeberechtigt sind.
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e Die Erfahrung zeigt, dass die Sozialhilfeberechti-
gung alterer Menschen oft erst nach langeren
Recherchen festzustellen ist, sodass sie in diesen
Fallen gar nicht zum Zuordnungskriterium
gemacht werden kann.

Was die Zukunftsperspektiven fir die Beratung und
Vermittlung alterer Menschen aus Sicht der Sozial-
rathduser betrifft, so kann nach Uberzeugung der
Leiter/innen der Spezialistenteams kein Zweifel
daran bestehen, dass die alteren Burgerinnen und
BlUrger ein Beratungs- und Vermittlungsangebot
unter einem Dach bevorzugen wurden. Dies ist
jedoch nicht zwangslaufig gleichbedeutend mit
einem Beratungsangebot aus einer Hand.

Weiterhin wurde angeregt, das Beratungs- und Ver-
mittlungsangebot noch kleinrdumiger zu organisie-
ren. Zu prufen ware in diesem Zusammenhang die
Moglichkeiten der Ankntpfung an das friher starker
praktizierte Modell der Beratungswohnungen, in
denen Beratung und Vermittlung fern vom Amtsam-
biente stattfinden kénnten. Auch eine mobile Bera-
tung in Zusammenarbeit mit Altenclubs und Senio-
renbegegnungsstatten ware eine naher zu prifende
Option.

Einigkeit herrschte aber auch dartber, dass die
eigene Einrichtung, also das Sozialrathaus, als Bera-
tungs- und Vermittlungsstelle fir alle alteren Burge-
rinnen und Blrger nicht geeignet ist. Wir sind weiter
oben bereits auf die Barrierenproblematik eingegan-
gen.

Ideal ware ein neutraler Einrichtungstyp, der nach
auBen hin z.B. an das Blirgeramt der Stadt Frankfurt
angebunden werden koénnte. Dies sprache nicht
dagegen, dass in dieser Einrichtung trotzdem Mitar-
beiter/innen der BuV-Stellen und der Sozialrathduser
zusammenarbeiten. Statt einer Anbindung an das
Blrgeramt kdme auch eine Anbindung an die zu
schaffende , Leitstelle Alterwerden” in Frage.

7.2.3 Daten zur Arbeit der Sozialdienste fiir
altere Biirgerinnen und Biirger

Die Erfassung von Klientendaten, die eine Grundlage
fur statistische Auswertungen bilden konnte, ist in
den Sozialrathdusern je nach Bereich sehr unter-
schiedlich:
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e Im Bereich der wirtschaftlichen Sozialhilfe findet
Uber das PROSOZ-System eine detaillierte Erfas-
sung aller Daten statt, die fur die Gewahrung
finanzieller Leistungen erforderlich sind.

e AuBerhalb dieses Bereiches, also fur Klienten,
die keine finanziellen Leistungen beziehen und
in den Sozialrathdusern ausschlieBlich Bera-
tungs- und Vermittlungsangebote in Anspruch
nehmen, findet keine Datenerfassung statt.

Was die Moglichkeit einer statistischen Analyse und
Dokumentation der Leistungen der Sozialrathduser
jenseits der wirtschaftlichen Sozialhilfe (und damit
auch die Moglichkeit eines Vergleichs mit den BuV-
Stellen) betrifft, ist hier eine Verschlechterung
gegenUber der Zeit vor Einfuhrung von PROSOZ fest-
zustellen. Damals wurden Leistungen auBerhalb der
wirtschaftlichen Sozialhilfe auf einem sogenannten
Ergdnzungs-Erfassungsblatt dokumentiert, inzwi-
schen ist diese Zusatzerhebung entfallen.

Im Ergebnis bleibt die Datenerfassung derzeit blind
gegenUber einem Teil der von den Mitarbeiter/innen
der Sozialrathduser erbrachten Leistungen. Gleiche
Fallzahlen gemé&B der PROSOZ-Erfassung lassen nicht
auf gleiche Arbeitsbelastung schlieBen, was von den
beteiligten Mitarbeiter/innen verstandlicherweise als
ungerecht empfunden wird. Mehr noch: gerade die
Sozialarbeiter/innen, die besonders gute Beratungs-
leistungen erbringen und infolgedessen durch die
Ubliche Mund-zu-Mund-Propaganda zuséatzliche Rat-
suchende anziehen, riskieren, dass der statistisch
dokumentierte Teil ihrer Leistungen im Vergleich zu
ihren Kolleg/innen absinkt. Diese einseitige Erfas-
sung steht damit in krassem Widerspruch zum Leit-
bild der Sozialrathduser als Dienstleister gegenUber
den (also allen) Burgern im Stadtteil 27

In mindestens einem Sozialrathaus hat es deswegen
schon eine Erfassung von Beratungs- und Vermitt-
lungsaktivitaten in Eigenregie mit Hilfe eines EXCEL-
Tabellenblatts gegeben, dies wurde aber auch hier
wegen des damit verbundenen Arbeitsaufwandes
wieder eingestellt.

Die Haltung der Sozialarbeiter/innen gegenuber
einer Erfassung ihrer Tatigkeit jenseits dessen, was
die PROSOZ-Datei abdeckt, kann als ambivalent ein-
geschatzt werden. Dem Vorteil einer besseren Doku-

27 Vdgl. Pilotteam Bockenheim S. 3
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mentation der eigenen Arbeit steht der Nachteil
zusatzlicher Arbeitsbelastung durch die Datenerfas-
sung gegeniber.

Die Motivation der Mitarbeiter/innen, diesen Vorteil
zu nutzen, wird dadurch beeintrachtigt, dass man
nicht die Hoffnung hegt, eine bessere Dokumenta-
tion der Arbeitsbelastung kénne auch zu einer Entla-
stung durch Anderung der Fallzahlen, durch interne
Umstrukturierung oder die Schaffung zusatzlicher
Stellen fihren.

Der beflrchtete Nachteil zusatzlicher Arbeitsbela-
stung hingegen wird dadurch verstarkt, dass bislang
nicht jede/r Sozialarbeiter/in Gber einen eigenen PC
verfigt. Auch hinsichtlich der Bereitstellung einer
komfortablen Datenbankinfrastruktur und der noti-
gen technischen Unterstlitzung (, user-support”) ist
man nicht optimistisch.

Eine Datenerfassung ausschlieBlich zu Dokumentati-
ons- und statistischen Zwecken wirde unter diesen
Bedingungen auf wenig positive Resonanz stol3en
und ist problematisch, denn fir eine inhaltlich valide
Erfassung von Daten aus einem so komplexen
Bereich wie der Beratung alterer Menschen ist ein
ausreichendes MaB an positiver Identifikation der
Mitarbeiter/innen mit dieser Aufgabe unabdingbar.

Die Frage ist, inwieweit eine effiziente Datenerfas-
sung auch ein Hilfsmittel in der alltaglichen Arbeit
sein kann, mit dessen Hilfe sich Zeit sparen lasst,
indem man Dateien aufruft statt sich aus den Akten
kundig zu machen. Wir sind der Uberzeugung, dass
eine EDV-gestutzte Aktenfihrung wesentliche
Arbeitserleichterungen beinhaltet.

Gegen eine elektronische Datenerfassung wird aller-
dings das Datenschutzargument vorgetragen: elek-
tronische Daten seine gerade wegen ihrer einfachen
und zielgenauen Zugreifbarkeit auch sehr viel
schlechter gegen unberechtigte Zugriffe zu sichern.
Wir teilen diese Auffassung zwar nicht, meinen aber,
dass man derartige Bedenken ernst nehmen muss,
wenn man eine elektronische Datenerfassung in
konstruktiver Zusammenarbeit mit allen Beteiligten
und nicht qua Anordnung in die Wege leiten will.
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7.2.4 Daten zur Arbeit der BuV-Stellen

Im Vertrag zwischen der Stadt Frankfurt und den
Tragern der BuV-Stellen ist die Entwicklung , geeig-
neter Instrumente zur Uberpriifung der Effizienz”28
vorgesehen. Die statistischen Zahlen Uber die Arbeit
der BuV-Stellen werden jahrlich von der Zentralen
Koordinierungsstelle zusammengestellt.

Bis Ende 2000 wurde den einzelnen BuV-Stellen
halbjahrlich eine einseitige statistische Ubersicht zur
Information zur Verfligung gestellt. Seit Fruhjahr
2001 erhalten die BuV-Stellen detaillierte statistische
Auswertungen. Die umfassendere Information seit
diesem Zeitpunkt hat bereits dazu gefihrt, dass
Unterschiede in den Erfassungsmodalitaten zwi-
schen den einzelnen BuV-Stellen erkannt und besei-
tigt wurden.

Eine einseitige statistische Ubersicht der Zentralen
Koordinierungsstelle weist fur jede BuV-Stelle die
Grunddaten aus. Dies sind: Anzahl von Beratungen,
Vermittlungen an ambulante Dienste sowie Vermitt-
lungsauftrage in stationare Einrichtungen.

Die einzelnen BuV-Stellen sind fir unterschiedlich
viele dltere Menschen zustandig. Bezogen auf die
Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren ist die
bevolkerungsstarkste BuV-Stelle fir nahezu doppelt
so viele Personen zustandig wie die mit der gering-
sten Zahl an édlteren Einwohnern.

Die Statistik fir 2000 weist mit stadtweit 6.850
Beratungs- und Vermittlungsfallen in den 10 stadt-
teilorientierten BuV-Stellen eine Steigerung um
bemerkenswerte 16% gegentiber dem Vorjahr
(5.930 Falle) aus, wobei die Steigerung bei den Bera-
tungen mit 23% wesentlich hoéher ausféllt als bei
den Vermittlungsauftragen fur stationare Einrichtun-
gen mit 8% (1.399 auf 1.507). Die Zahl der Vermitt-
lungen an ambulante Dienstleister und teilstationare
Einrichtungen ist sogar leicht zurlickgegangen (um
3% von 1.072 auf 1.041).

In der Arbeit der zentralen Vermittlung, die bei der
Zentralen Koordinierungsstelle angesiedelt ist, domi-
niert von den Fallzahlen her ebenfalls die Beratung
mit 618 Fallen im Jahr 2000 stark gegentber der
Vermittlung in stationdre Einrichtungen mit 174 Ver-

28 \Vertrag vom 1.2.1996 zwischen der Stadt Frankfurt
am Main und den Tragern der BuV-Stellen, Ziffer 9.
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Tabelle 7.3
Gesamtzahl der Beratungen und Vermittlungen durch BuV-Stellen

Zahl der Einwoh- Beratungen und Vermittiungen

ner ab 65 Jahren -
Buv-Stelle: im Zustandigkeits- 1998 1999 2000 Anderung

bereich* 2000/1998

Goldstein 7.196 367 378 406 1%
Obermain 9.959 570 657 755 32%
Gallus 7.499 492 461 569 16%
Bergen-Enkheim 8.148 495 553 749 51%
Bornheim 7.851 536 623 591 10%
Nordweststadt 13.846 593 669 699 18%
Bockenheim 10.055 596 559 730 22%
Hochst 12.222 409 481 533 30%
Sachsenhausen 10.390 679 667 686 1%
Eschersheim 13.418 737 882 1.132 54%
insgesamt 100.584 5.474 5.930 6.850 25%
* eigene Berechnung auf Grundlage der Tabelle ,Kleinraumige Altersstruktur” des Blrgeramtes der Stadt
Frankfurt, Stand 31.12.1999
* eigene Berechnung auf Grundlage der , Statistischen Zahlen der Beratungs- und Vermittlungsstellen 1998,
1999 und 2000“, erstellt von der Zentralen Koordinierungsstelle der BuV-Stellen im Jugend- und Sozialamt

mittlungsauftragen. Mit der Vermittlung an ambu-
lante Dienstanbieter ist die zentrale BuV-Stelle laut
Konzeption nicht befasst.

Im Vergleich zwischen den Jahren 1999 und 2000 ist
allerdings eine deutliche Steigerung der Vermitt-
lungsauftrage in stationdre Einrichtungen um 19%
(von 146 auf 174) zu verzeichnen, wahrend die Zahl
der Beratungen um 10% zurlickgegangen ist (von
683 auf 618).

Die statistische Erfassung der Arbeit der BuV-Stellen
in den Bereichen Beratung und Vermittlung ambu-
lanter Dienste basiert auf dem Erfassungsbogen
~Monatsstatistik flr Beratung sowie ambulante und
teilstationare Vermittlung in den Beratungs- und Ver-
mittlungsstellen (BuV)”.

In diesem Bogen werden folgende Angaben erfragt:

e Zahl der abgeschlossenen Beratungsvorgange

e Zahl der abgeschlossenen Vermittlungsvor-
gange.

INBAS-Sozialforschung

Die folgenden Angaben im Erfassungsblatt sind mit
L~Angaben zur Vermittlung” Uberschrieben, sie
beziehen sich also ausschlieBlich auf den Arbeitsbe-
reich Vermittlung von ambulanten und teilstationa-
ren Leistungen. Fir den Arbeitsbereich Beratung
werden Uber die Zahl der abgeschlossenen Vorgdnge
keinerlei weitere Daten erhoben. Somit liegen stati-
stische Daten nur Uber ein gutes Drittel des Arbeits-
spektrums der BuV-Stellen vor, denn mit 4.262 Fallen
im Jahr 2000 ist Beratung im Vergleich zu Vermitt-
lungen im ambulanten und teilstationaren Bereich
(1.041 Falle) und stationaren Vermittlungsauftragen
(1.507 Falle) bei weitem der wichtigste Bereich.

In Bezug auf die Vermittlung werden im Einzelnen

erfasst:

e Art der vermittelten Leistung

e Alter der Klienten (unter 60, 60-64, 65-74, 75-
84, 85-94, 95 und &lter)

e Geschlecht der Klienten

e Anlaufstelle (die Fachstelle, die zuerst Kontakt
mit den Ratsuchenden hatte, bei allen anderen
Fachstellen auBer den BuV-Stellen selbst also die
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Stelle, von der die Ratsuchenden an die BuV-
Stelle weitervermittelt wurden)

e Stadtbezirk, in dem die/der Ratsuchende wohnt

e Haushaltsform, in der die/der Ratsuchende lebt
(allein/mit Partner/mit anderen Familienangehd-
rigen)

e Nationalitat der/des Ratsuchenden (deutsch/EU-
BUrger/in/andere Nationalitaten)

e Anerkannte Schwerbehinderung (dokumentiert
durch Schwerbehindertenausweis)

e Betreuung des/der Klientin nach Betreuungsge-
setz (unterschieden nach einer durch die BuV-
Stelle angeregten und einer bereits vor dem
Kontakt bestehenden Betreuung. Letzteres
darfte in aller Regel bedeuten, dass der/die
gesetzlich bestellte Betreuer/in Kontakt auf-
nimmt).

Die zweite Seite des Erfassungsblattes ist mit , Ver-

mittlungsstatistik der BuV-Stelle” Uberschrieben und

weist

e einerseits die Vermittlungen an einzelne Anbie-
ter, gegliedert nach ambulanten und teilstatio-
ndren Leistungen sowie

e andererseits, ebenfalls fir einzelne Anbieter, die
Grunde fur Nichtvermittiung aus.

Die nachfolgenden Aussagen basieren auf den Stati-
stiken fur das Jahr 2000 sowie ein Vergleich einiger
zentraler Daten Uber die Jahre 1998, 1999 und
2000. Die Zentrale Koordinierungsstelle hat die
Daten in der uns vorliegenden Form auch den einzel-
nen BuV-Stellen zugdnglich gemacht.

Somit sind fur unsere nachfolgenden Ausfihrungen
folgende Aspekte maBgebend:

1. Was lasst sich aus den vorliegenden Daten Uber
die Erfassungspraxis der einzelnen BuV-Stellen
entnehmen?

2. Was sagen die vorliegenden statistischen Daten
Uber die Arbeit der BuV-Stellen und Uber die Art
von Aufgaben und Problemen, mit denen sie
konfrontiert sind?

3. Wie gut sind die statistischen Ergebnisse in der
vorliegenden Form als Arbeitshilfen fir die BuV-
Stellen geeignet?

Es steht zu beflrchten, dass die Praxis der Datener-
fassung im Vergleich aller BuV-Stellen sehr unter-
schiedlich ist und bei einzelnen BuV-Stellen stark zu
wulnschen Ubrig ldsst. Wir schlieBen dies aus den
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Angaben Uber die Altersstruktur der Ratsuchenden
bei abgeschlossenen Vermittlungsfallen. Die Alters-
struktur wird, wie bereits ausgewiesen, tberwiegend
in 10-Jahres-Klassen erfasst, es sollte also selbst in
den (vermutlich seltenen) Fallen, in denen ein/e Rat-
suchende/r keine Angaben machen will oder kann,
nicht allzu schwer sein, die Zuordnung zu diesen
Altersklassen zu schatzen. Anders ist dies, wenn Ver-
mittlungen ausschlieBlich aufgrund eines telefoni-
schen Kontakts erfolgen kénnen. Ob und inwieweit
dies der Fall ist, lasst sich aus den Statistiken nicht
entnehmen.

Nur zwei BuV-Stellen konnten das Alter aller Klien-
ten ermitteln, am anderen Ende des Spektrum fin-
den sich zwei BuV-Stellen, die bei 40% bzw. sogar
bei 44% der Klienten kein Alter ermittelt haben.
Auch bei der Haushaltszusammensetzung, also der
Frage, ob die Klienten allein oder mit dem Partner
oder anderen Familienangehdrigen zusammenleben,
wird von drei BuV-Stellen zu 16, 18 und 20% ange-
geben, dass diese unbekannt sei.

In dieselbe Richtung weist die Tatsache, dass zwei
BuV-Stellen jeweils Uber 20% ihrer Vermittlungsakti-
vitdten ohne nahere Erlduterung in die Kategorie
Lsonstiges” einordnen. Es fallt auf, dass fehlende
Angaben zum Alter, zur Haushaltszusammensetzung
und zur Art der Vermittlung nicht gleichmaBig tber
alle BuV-Stellen verteilt sind, sondern Uberdurch-
schnittlich haufig bei denselben BuV-Stellen auftre-
ten.

Weitaus Uberwiegend, im Schnitt zu fast 90%,
befassen sich die BuV-Stellen mit Klienten, die sich
direkt an sie wenden, also nicht von einer anderen
Erstanlaufstelle weitervermittelt werden. Vermitt-
lungsauftrage, die von Krankenhaussozialdiensten
weitergegeben werden, nehmen in einzelnen BuV-
Stellen bis zu 16% der Falle ein, wahrend sie in
anderen BuV-Stellen kaum eine Rolle spielen. Die
Vermittlung von Fallen aus den Sozialrathdusern
spielt im ambulanten und teilstationaren Bereich
kaum eine Rolle. In einer BuV-Stelle sind es 8%, in
einer zweiten 5% der Falle, die vom Sozialrathaus
weitervermittelt werden, bei den acht Ubrigen BuV-
Stellen liegt der Anteil zwischen 0 und 3%.

Eine detaillierte Analyse der Altersstruktur der Klien-
ten macht vor dem Hintergrund der oben geschilder-
ten groBen Unscharfen wenig Sinn. Es kann jedoch
festgestellt werden, dass der groBte Anteil der Rat-

INBAS-Sozialforschung
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suchenden in der Altersgruppe 75-84 Jahre zu fin-
den ist, gefolgt von der nachst alteren Gruppe der
85- bis 94-Jahrigen. Deutlich weniger Klienten sind
junger als 75 Jahre. Es fallt auf, dass in 8-10% der
Falle Klienten vermittelt werden, die unter 60 Jahre
alt sind. Aufgrund altersbedingter Pflegebedurftig-
keit 1asst sich dieser Anteil nicht erklaren.

Es ware sehr interessant, Daten dariber zu haben,
wie sich der Beratungs- und Vermittlungsbedarf mit
zunehmendem Alter verandert, doch lasst die Art
der statistischen Erfassung in Form zusammenfas-
sender Monatsberichte solche Querbeziige nicht zu.
Wir werden auf diesen Aspekt weiter unten zurtick-
kommen.

Der Altersstruktur der Bevolkerung entsprechend
sind mehr als zwei Drittel der Klient/innen Frauen.

Mehr als 90% aller Vermittlungen bezieht sich auf
drei Leistungsarten, namlich Grundpflege, Behand-
lungspflege und hauswirtschaftliche Dienste. Das
relative Gewicht dieser drei Leistungsarten ist von
BuV-Stelle zu BuV-Stelle recht unterschiedlich. In
einigen Fallen nehmen die hauswirtschaftlichen
Dienste, in anderen die Grundpflege den ersten Platz
in der Haufigkeitsrangfolge ein.

Die Vermittlung eines ehrenamtlichen Besuchs- und
Begleitdienstes ist eine Kategorie, die in der statisti-
schen Auswertung, aber nicht im Erfassungsbogen
enthalten ist, also offenbar von einigen BuV-Stellen
zusatzlich auf dem Erfassungsbogen vermerkt
wurde. In vier Fallen signalisiert eine Vermittlungs-
haufigkeit von mindestens 1, das die BuV-Stelle
Uberhaupt in der Lage ist, auf diese Option zuriick-
zugreifen. Spitzenreiter ist eine BuV-Stelle, bei der
die Vermittlung eines ehrenamtlichen Besuchs- und
Begleitdienstes einen Anteil von sechs Prozent (5
Falle) an den Vermittlungsaktivitaten hat.

Den geringen Stellenwert ehrenamtlicher Aktivitaten
im Bereich der ambulanten Versorgung halten wir
insofern fur bedeutsam, als allenthalben die gerin-
gen Zeitressourcen der hauptamtlichen Pflegekrafte
und der Mangel an personeller Kontinuitat beklagt
werden und eine feste Besuchspartnerschaft zwi-
schen einer alleinlebenden éalteren Person und einer/
einem Ehrenamtlichen hier maBgeblich zur Verbesse-
rung beitragen kénnte.
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Im Durchschnitt aller BuV-Stellen gibt es in weniger
als zehn Prozent der Félle eine Betreuung der/des
Klienten nach Betreuungsgesetz. Diese wurde zu
etwa einem Viertel durch die BuV-Stelle selbst ange-
regt.

In durchschnittlich ca. 5% der Falle sind die Klient/
innen anerkannte Schwerbehinderte. Gut zwei Drit-
tel der Klienten leben allein. Migranten spielen in der
Arbeit der BuV-Stellen mit ca. 4% in 8 BuV-Stellen
bislang eine recht geringe Rolle. In zwei BuV-Stellen
ist der Anteil der ausléandischen Klient/innen mit
10% deutlich hoher.

Sehr detailliert erfasst wird in der Statistik die Ver-
mittlung an einzelne ambulante Leistungsanbieter.
Das Verhaltnis zwischen gemeinnUtzigen Tragern
(47%) und gewerblichen Anbietern (42%) st
nahezu ausgeglichen. In den Ubrigen Fallen (11%)
konnte der Rechtsstatus der Anbieter nicht ermittelt
werden.

Die im Erfassungsbogen erfragten Grinde fur die
Nichtvermittlung tauchen in der statistischen Aus-
wertung nicht mehr auf.

Was die Vermittlungsauftrage in den stationdren
Bereich?? betrifft, so ist im Zusammenhang dieses
Kapitels lediglich zu vermerken, dass sich knapp ein
Funftel dieser Auftrage auf den Bereich der Kurzzeit-
pflege bezieht, die wir dem ambulanten Bereich
zurechnen wirden.>°

Im Zeitvergleich ist zwischen 1998 und 2000 in der
groBen Mehrheit der BuV-Stellen (7 von 10) ein kon-
tinuierlicher und zum Teil starker Anstieg der Bera-
tungsfalle zu verzeichnen. Bei den ambulanten und
teilstationdren Vermittlungen sowie bei den stationa-
ren Vermittlungsauftragen ist das Bild uneinheitlich.
Es macht wenig Sinn, diese unterschiedlichen Ver-
laufe inhaltlich interpretieren zu wollen, denn diese

29 Diese sind ein wichtiger Teil der Arbeit der BuV-Stel-
len, aber nicht Gegenstand des vorliegenden Kapitels,
das sich auf den ambulanten Bereich konzentriert.

30 Inder Logik der Leistungsanbieter kann man die Kurz-
zeitpflege insofern dem stationdren Bereich zurech-
nen als sie sich desselben Typs von Einrichtung
bedient. In der Logik der Klienten und Nutzer hinge-
gen ist Kurzzeitpflege ein Instrument der Erhaltung
der selbstéandigen Lebensmaoglichkeiten und muss in
dieser Sicht dem ambulanten Bereich zugerechnet
werden.
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konnen zum Teil auf Personalwechsel und die zeit-
weilige Nichtbesetzung von Personalstellen in den
einzelnen BuV-Stellen zurtickgehen.

Nachdem wir vorstehend einen Uberblick darlber
gegeben haben, welche inhaltlichen Ergebnisse sich
den statistischen Daten entnehmen lassen, mdchten
wir uns der Frage zuwenden, inwieweit die vorlie-
genden Daten als praktische Arbeitshilfen fir die
BuV-Stellen genutzt werden koénnen. Die Bereit-
schaft, Zeit und Energie in die Erfassung von Daten
zu investieren, hangt entscheidend davon ab, ob
man fir diesen Aufwand etwas zurlickbekommt,
also z.B. Informationen Uber die Arbeit anderer BuV-
Stellen erhalt, die es erlauben, Entwicklungstenden-
zen in der eigenen Arbeit vergleichend einzuordnen.

Wir kommen zu dem Schluss, dass die statistische
Erfassung der Arbeit der BuV-Stellen auf drei Ebenen
dringend verbesserungsbedurftig ist, namlich

1. in Bezug auf die Datenqualitat, die, wie oben
am Beispiel der Angaben zum Alter geschildert,
in einigen BuV-Stellen an einer mangelhaften
Erfassungsdisziplin leidet;

2. in Bezug auf die erfassten Inhalte. Hier sei nur
darauf verwiesen, dass der quantitativ groBte
und am starksten wachsende Bereich, namlich
die Beratung, Uber eine globale Fallzahl hinaus
inhaltlich Gberhaupt nicht Gegenstand der stati-
stischen Erfassung ist;

3. in Bezug auf die Aufbereitung der Ergebnisse,
die sich in eine sehr knappe Rumpfinformation
auf einer Seite einerseits und in ein umfangrei-
ches und detailliertes Tabellenmaterial anderer-
seits gliedert. Eine inhaltliche Interpretation der
Ergebnisse in Form eines zusammenhangenden
Textes sowie die Heranziehung von Bezugsgro-
Ben erfolgt bislang nicht.

7.2.5 Exemplarische Darstellung der Daten zur
Arbeit der BuV-Stelle Bornheim

Die BuV-Stellen sind vertraglich nicht verpflichtet,
einen jahrlichen Rechenschaftsbericht zu erstellen.
Ein Trager, ndmlich der Caritasverband Frankfurt, hat
die Initiative ergriffen und detaillierte Jahresberichte
erstellt.3! Wir orientieren uns an den Daten der
Beratungs- und Vermittlungsstelle Bornheim fur
1999, um die Tatigkeit der BuV-Stellen detaillierter
ZU skizzieren.
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Jeweils 13% der insgesamt 467 Klienten der BuV-
Stelle Bornheim waren jinger als 65 Jahre bzw.
gehorten der Altersklasse zwischen 65 und 74 Jah-
ren an, nahezu drei Viertel der Klienten waren also
75 Jahre und élter. Mehr als ein Drittel der Klienten
waren hochaltrige Personen von 85 und mehr Jah-
ren.32 Angesichts der Altersstruktur verwundert es
nicht, dass drei Viertel der Klienten Frauen waren.
Bei den unter 75-jahrigen Klienten liegt der Manner-
anteil noch bei 40%, bei den Uber 75-Jahrigen ent-
sprechend der demographischen Struktur hingegen
nur noch bei 20%.33

Mehr als zwei Drittel der Klienten lebten allein in
ihrer Wohnung, ein Zehntel lebte in einer Senioren-
wohnanlage.3*

Nur in weniger als 20% der Falle sind es die Klienten
selbst, die Hilfebedarf anmelden, ca. 40% der Anfra-
gen kommen von Angehérigen und Nachbarn. Ein
Viertel der Hilfeersuchen gelangte Uber die Kranken-
haussozialdienste an die BuV-Stelle. Hierbei handelt
es sich zum weitaus Uberwiegenden Teil um Vermitt-
lungsauftrage in stationare Einrichtungen.3?

Bei den 157 in Bornheim bearbeiteten Antragen auf
Heimplatzvermittlung kamen zwei Drittel der Falle
Uber die Sozialdienste der Krankenhdauser, 10% Uber
die Sozialdienste fur altere Burger und 20% wurden
von der BuV-Stelle selbst aufgenommen. Der ehren-
amtliche Dienst des Sozial- und Jugendamtes spielt
in der direkten Kooperation mit der BuV-Stelle prak-
tisch keine Rolle, es ist allerdings maglich, dass ent-
sprechende Anfragen den Umweg Uber die Sozial-
rathauser nehmen .36

31 Nach Tatigkeitsberichten haben wir zunachst die Zen-
trale Koordinierungsstelle der BuV-Stellen gefragt,
dort lagen jedoch keine vor. Eine schriftliche Rund-
frage bei den Tragern verhalf uns zunachst zum Jah-
resbericht der Caritas. Mitte Februar erhielten wir
dann kurze Tatigkeitsberichte der beiden BuV-Stellen
in Tragerschaft der AWO, Gallus und Obermain. Wir
schlieBen nach diesem Ergebnis nicht aus, dass noch
weitere Tatigkeitsberichte existieren.

32 Caritas Frankfurt, Jahresbericht 1999 der Beratungs-
stelle fur ambulante und stationare Hilfen Bornheim,
p 4. Die dort ausgewiesenen Zahlen wurden auf Basis
der Personen, deren Alter bekannt war, neu prozentu-
iert.

33 a.a.0.p 5, eigene Berechnung aufgrund der dort aus-
gewiesenen Zahlen.

34 a.a.0.pé6.

35 a.a.0.po.

INBAS-Sozialforschung



7. Hilfen und Angebote zur Erhaltung der selbstandigen Lebensfihrung im Alter

Knapp die Halfte der Beratungsanfragen bezog sich
auf den stationdren Bereich, ein gutes Drittel auf
ambulante Hilfsangebote. Probleme und Konflikte
mit Anbietern ambulanter Dienste sowie Anfragen
zu Wohnmoglichkeiten im Alter spielten nur eine
marginale Rolle.

Die geringe Rolle, die die Beratung zum Wohnen im
Alter spielt, halten wir fir bemerkenswert. Insge-
samt kann namlich von einem hohen und steigen-
den Bedarf in diesem Beratungsbereich ausgegan-
gen werden 3’ Abweichend von der Aufgabenaufli-
stung in der Konzeption ist ,Beratung Gber Wohnen
im Alter” im Faltblatt der BuV-Stellen als Teil des Lei-
stungsspektrums aufgefiihrt.

Ebenso erscheint es sachlich adaquater, die BuV-Stel-
len nicht nur mit der Beratung zu Fragen des Woh-
nens im Alter, sondern auch mit der Vermittlung von
Seniorenwohnungen zu betrauen, denn hier ist eine
kleinrdumige Vermittlung zur Erhaltung des vertrau-
ten Wohnumfeldes von vorrangiger Bedeutung.38

In dem komplizierten Prozess, eine geeignete Wohn-
form fUr einen &lteren Menschen zu finden, kénnen
die BuV-Stellen — in Zusammenarbeit mit der Wohn-
beratung fiir Behinderte und Senioren3? — eine wich-
tige beratende und vermittelnde Funktion erfillen.

Um diese Funktion erfullen zu kdnnen, mussen die
BuV-Stellen mit detaillierten und aktuellen Informa-
tionen Uber Seniorenwohnungen, aber auch Uber
innovative Projekte zum Wohnen im Alter in Frank-
furt am Main versorgt werden. Diese Informationen
sollten zentral bereitgestellt werden. Wir werden auf
diese Notwendigkeit im Rahmen unserer Handlungs-
empfehlungen zuriickkommen.4°

36 a.a.0.p7.

37 Vgl. ISIS, Wohnen élterer Menschen in Frankfurt am
Main.

38 Vgl. ISIS, Wohnen alterer Menschen in Frankfurt am
Main.

39 Zu deren Aufgabenzuschnitt vgl. Frankfurter Richtlinie
zu 875 BSHG, Wohnberatung fur Menschen mit
Behinderungen und Senioren, vom 28.6.1993. Die
Frankfurter Richtlinien” sind interne Dienst- und
Arbeitsanweisungen fur die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Jugend- und Sozialamtes der Stadt
Frankfurt am Main.

40 Vgl. Handlungsempfehlung 6: Leitstelle Alterwerden.
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Im ambulanten Bereich wurden von der BuV-Stelle
Bornheim Klienten an insgesamt 28 verschiedene
Anbieter vermittelt, von denen ca. 60% der Félle auf
15 gemeinnUtzige und 40% der Falle auf 13 private
Anbieter entfallen.*" Vermittelt wird hier also an ein
breites Spektrum von Dienstleistern.

Der Jahresbericht der BuV-Stelle Bornheim doku-
mentiert darlber hinaus detailliert Aktivitaten und
Kooperationsstrukturen im Stadtteil. Wir gehen auf
diesen Teil der Berichtes hier nicht ein, weil die
Annahme der Generalisierbarkeit auf das gesamte
Stadtgebiet hier weniger haltbar ist als bei den dar-
gestellten Strukturdaten.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die von der
BuV-Stelle Bornheim dokumentierten Daten geeig-
net sind, ein detailliertes Bild der Tatigkeit zu zeich-
nen. Wir gehen davon aus, dass die erhobenen
Variablen Eingang in das Konzept fir die statistische
Erfassung der Arbeit aller BuV-Stellen gefunden
haben, sodass in naher Zukunft hierzu aussagefa-
hige Daten vorliegen werden.

7.2.6 Der Vorschlag der AG BuV-Stellen der
Liga der Wohlfahrtsverbande fiir eine
zukiinftige statistische Erfassung der
Arbeit der BuV-Stellen

FUr eine zukUnftige statistische Erfassung der Lei-

stungen der BuV-Stellen gibt es einen konkreten Ent-

wurf, den ein Unterausschuss der AG 95 unter

Federfihrung der Abteilung Alten- und Krankenhilfe

des Caritasverbandes Frankfurt erarbeitet hat. Der

Bogen gliedert sich in 5 Bereiche, namlich

e gemeinwesenbezogene Leistungen

e Arbeitsorganisation

e operative Leistungen der Einzelfallhilfe

e klientenbezogene Daten sowie

e anderweitig nicht erfasste besondere Leistun-
gen.

Generell ist eine Abwagung zu treffen zwischen der
(groBBen) Menge der Daten, die fir eine umfassende
Dokumentation der Arbeit der BuV-Stellen wiin-
schenswert ware und der Menge von Daten, die
erhoben werden kann, ohne die Kooperationsbereit-
schaft der BuV-Stellen im Hinblick auf eine statisti-
sche Erfassung zu Uberfordern.

41 Caritas Frankfurt (1999) p 10.
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Vor diesem Hintergrund wadre es zwar winschens-
wert, die in der Abteilung ,, Gemeinwesenbezogene
Leistungen” erfassten stadtteilorientierten Aktivita-
ten der BuV-Stellen insbesondere in qualitativer Hin-
sicht noch genauer zu dokumentieren, doch ist die
vorgesehene Erfassung von Vernetzungs- und Infor-
mationsleistungen ausreichend und gegendber der
bisherigen Erfassungspraxis ein wichtiger Schritt
nach vorn.

Nach unserem Eindruck ist der zweite Bereich mit
LArbeitsorganisation” etwas missverstandlich tber-
schrieben, denn die aufgefiihrten Kategorien bezie-
hen sich unseres Erachtens auf Netzwerkaktivitaten
innerhalb des Systems der Beratung und Vermittlung
alterer Menschen in Frankfurt am Main. Ihre Erfas-
sung in der vorgeschlagenen Form wird wertvolle
Informationen liefern.

Unser zentraler Anderungsvorschlag bezieht sich auf
die beiden Bereiche ,Operative Leistungen der Ein-
zelfallhilfe” und ,Klientenbezogene Daten” des sta-
tistischen Erfassungsvorschlags. Wir haben keine Kri-
tik an den hier vorgesehenen Inhalten, halten aber
einige Erganzungen fir wiinschenswert.

Eine Unterscheidung zwischen telefonischen und
personlichen Informations- und Beratungsgespra-
chen wiirde es erlauben, die Wichtigkeit einer klein-
raumigen Organisation der Beratung und Vermitt-
lung alterer Menschen genauer einzuschatzen. Sollte
sich herausstellen, dass ein hoher Anteil der Bera-
tungsaktivitaten telefonisch erfolgt, so ware diese
Frage anders zu beurteilen als wenn die Beratung in
hohem MaBe auf persdnlichen Kontakten basiert.

Eine Erfassung der Themenbereiche und Problemla-
gen, die Gegenstand der Beratungsanfragen sind,
halten wir ebenfalls fr winschenswert. Hier kénnen
thematische Schwerpunkte und Entwicklungspro-
zesse im Zeitablauf erfasst werden. Dabei konnte
unmittelbar an der Erfassung von Themenfeldern,
wie sie die BuV-Stelle Bornheim vorgenommen hat,
angeknUpft werden.

FUr noch wichtiger als diese thematischen Erganzun-
gen halten wir es aber, die Erfassung der statisti-
schen Angaben auf individueller Ebene vorzuneh-
men statt in Form einer monatlichen Ubersicht. Wir
sind der Uberzeugung, dass dies ohne nennenswer-
ten Mehraufwand und ohne datenschutzrechtliche
Probleme moglich ist. Dabei mussten Arbeitsfelder,
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Tatigkeitsmerkmale, Kontaktperson und zeitliche
Intensitat in einer Datenbank einzelnen Klienten
zugeordnet werden. Dies ist innerhalb der BuV-Stelle
sowohl mit als auch ohne Verwendung personlicher
Daten moglich, fur eine statistische Auswertung
Uber alle BuV-Stellen hinweg mussten die personli-
chen Daten auf jeden Fall abgetrennt werden.

Nur diese Erfassung auf individueller Ebene ermdg-
licht es, statistische Querbeziige zwischen den ein-
zelnen Merkmalen herzustellen, also z.B. festzustel-
len, ob es in den verschiedenen Altersklassen
charakteristische Unterschiede im Informations- und
Beratungsbedarf gibt, ob Beratungs- und Vermitt-
lungsprozesse signifikant anders verlaufen, je nach-
dem, ob der betroffene &ltere Mensch selbst mit der
BuV-Stelle in Kontakt tritt oder ob dies ein Angehori-
ger tut.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass von der
praktischen Umsetzung dieses Vorschlags zur stati-
stischen Erfassung eine grundlegende Verbesserung
der Informationslage tber die Arbeit der BuV-Stellen
zu erwarten ist. Damit die zu erwartende verbesserte
Informationslage ihre Wirkung in der praktischen
Arbeit der BuV-Stellen entfalten kann, musste aller-
dings auch fur eine entsprechend griindliche Analyse
der Daten sowie fUr eine Ubersichtliche und nutzer-
freundliche Prasentation der Ergebnisse Sorge getra-
gen werden.

7.2.7 Resiimee

Wir verfligen Uber eine Reihe von Hinweisen darauf,
dass das derzeitige faktische Arbeitsspektrum der
BuV-Stellen Uber die vertraglich geregelten Punkte
hinausgeht. Dies ist im Sinne eines breiten Bera-
tungsspektrums sowie einer Einbeziehung zugehen-
der und praventiver Elemente auch sinnvoll.

Es steht zu hoffen, dass es in absehbarer Zukunft
aussagefahige statistische Daten zur Arbeit der BuV-
Stellen geben wird. Eine Gesamtbewertung des der-
zeitigen Systems der Beratung und Vermittlung dlte-
rer Menschen ist jedoch erst dann mdoglich, wenn
entsprechend aussagefdhige Daten auch fur die
anderen Saulen dieses Systems, namlich die Sozial-
rathduser und die Krankenhaussozialdienste erho-
ben werden. Diese Daten sollten so bald wie méglich
einer sozialpolitischen Bewertung unterzogen wer-

INBAS-Sozialforschung
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den und Eingang in Neukonzeptionen der Arbeit in
und der Kooperation zwischen den Saulen finden.

7.3 Der ehrenamtliche Dienst des
Jugend- und Sozialamtes

Mit dem ehrenamtlichen Dienst des Jugend- und
Sozialamtes verfugt die Stadt Frankfurt am Main
Uber eine traditionsreiche Einrichtung der ehrenamt-
lichen Sozialarbeit. Aufgabe des Dienstes ist die
.Festigung des Vertrauens zwischen der Bevolke-
rung und der Verwaltung sowie (...) [die] Férderung
der Beziehungen zwischen der Burgerschaft und den

sozialen Amtern” 42

Dazu ist das Stadtgebiet in 68 Sozialbezirke unter-
teilt, fur die jeweils eine Sozialbezirksvorsteherin
bzw. ein Sozialbezirksvorsteher zustandig ist. In
jedem Sozialbezirk wird die ,erforderliche Zahl” von
Pflegern bestellt. Sozialbezirksvorsteher und Pfleger
sind Ehrenamtliche im engen semantischen Sinne
des Wortes, sie werden zu ,Ehrenbeamt/innen” der
Stadt Frankfurt am Main mit klar definierten Rechten
und Pflichten bestellt. Je nach den Gegebenheiten
des Sozialbezirks werden zwischen 3 und 10 Pfleger
bestellt, im statistischen Mittel sind es 6. Im Februar
2001 gab es stadtweit 411 Sozialpflegerinnen und
Sozialpfleger, sodass der ehrenamtliche Dienst insge-
samt nahezu 500 Personen umfasst. Selbst wenn
man nur von einigen Stunden wochentlicher Arbeit
ausgeht, ist dies insgesamt ein beeindruckendes Per-
sonalvolumen.

Sozialbezirksvorsteher erhalten eine monatliche Auf-
wandsentschadigung von 700 DM, Sozialpfleger
erhalten 350 DM. Zum Teil dient diese Aufwandsent-
schadigung dem Ersatz entstandener Auslagen, die
nicht unerheblich sind. Z.B. missen Sozialbezirksvor-
steher fUr ihre Sprechstunden einen Raum in ihrer
Wohnung zur Verfligung stellen, in dem vertrauliche
Gesprache maglich sind.** Zu einem anderen Teil ist
die Aufwandsentschadigung als (geringfligige)

42 Satzung vom 24.5.1994 §2 in: Stadt Frankfurt am
Main, Handbuch fur den ehrenamtlichen Dienst des
Sozialamtes und des Jugendamtes, p 3.

43 Vgl. Geschaftsanweisung vom 24.5.1994, Abschnitt
4.5. In: Handbuch ... p 9.
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Bezahlung zu verstehen, denn es erscheint unwahr-
scheinlich, dass die verauslagten Kosten die gesamte
Aufwandsentschadigung aufzehren. Auf Basis der
Zahlen vom Februar 2001 belduft sich der Jahresetat
an Aufwandsentschadigungen auf 2,3 Millionen DM
pro Jahr.

Langjahrig tatige Sozialbezirksvorsteher werden jahr-
lich offentlich durch Verleihung der Rémerplakette
der Stadt Frankfurt am Main geehrt. Nach zehnjahri-
ger Dienstzeit gibt es die bronzene, nach 15 Jahren
die silberne und nach 20 Jahren die goldene Rémer-
plakette. Im Jahre 2001 wird an 58 Sozialbezirksvor-
steher bzw. Sozialpfleger die bronzene, an sieben
die silberne und an sechs die goldene Rémerplakette
verliehen 44

Der ehrenamtliche Dienst kimmert sich weitaus
Uberwiegend — eine Schatzung belduft sich auf 90%
— um altere Menschen,?® sodass er als wesentlicher
Bestandteil der wohnungsnahen Sorge fir éltere
Menschen betrachtet werden kann und muss.

In der Konzeption des ehrenamtlichen Dienstes
mischen sich traditionelle und moderne Elemente.
Der Dienst blickt auf eine lange Geschichte zurlck,
in der friher die o6ffentliche Armenflrsorge und
auch das Element der Kontrolle von Personen, die
offentliche So-zialleistungen beziehen, eine wichtige
Rolle gespielt haben. Es steht zu vermuten, dass der
historische Hintergrund fir das Image des Dienstes
auch heute noch eine gewisse Rolle spielt.

Die derzeit gultige Geschaftsanweisung ist hingegen
dem heutigen Verstandnis eines ehrenamtlichen
Dienstes angepasst. So ist ausdriicklich geregelt,
dass zur Erhaltung des Vertrauensverhaltnisses zu
den Klienten Kontrollfunktionen nicht Gbernommen
werden sollen.*® Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass der ehrenamtliche Dienst gegenwartig Lei-
stungen erbringt, die von den professionellen Dien-
sten des Sozial- und Jugendamtes nicht erbracht
werden (kénnen), weil diesen in aller Regel die n6-
tige Zeit fehlt, sich intensiv mit Einzelschicksalen zu

44 Vgl. Aufstellung des Hauptamtes der Stadt Frankfurt
am Main zur Verleihung der Rémerplakette 2001.

45 Allerdings werden derzeit Uberlegungen angestellt,
den ehrenamtlichen Dienst zuklnftig verstarkt in die
Arbeit im Rahmen des Kinder- und Jugendhilfegeset-
zes einzubeziehen.

46 Geschaftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 3.1.
In: Handbuch ... p 6.
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befassen. Da der zunehmende Zeitdruck, unter dem
professionelle Dienste arbeiten, mit Recht allenthal-
ben beklagt wird, eine starke personelle Ausweitung
der professionellen Dienste gleichzeitig angesichts
der Finanzsituation unrealistisch erscheint, kann ge-
sagt werden, dass sich der ehrenamtliche Dienst ge-
radezu ideal in die ,Landschaft” der ambulanten
Angebote fur altere Menschen einpasst.

Das ehrenamtliche Engagement von Bulrgerinnen
und Birgern erfreut sich, nachdem es zwei Jahr-
zehnte lang mehr oder weniger ein Schattendasein
gefristet hat, seit einigen Jahren mit Recht wieder
verstarkt offentlicher Aufmerksamkeit. Zunehmend
kommen unter dem Zeit- und Kostendruck profes-
sioneller Dienste diejenigen Aufgaben zu kurz, die
mit personlicher Zuwendung und dem Eingehen auf
individuelle Bedurfnisse zu tun haben.

Viele Kommunen bemuUhen sich zurzeit darum,
ehrenamtliche Mitarbeit in der Altenhilfe auf- und
auszubauen, um im direkten Kontakt von Burger zu
Blrger einen Beitrag zur sozialen Einbindung und
Betreuung &lterer Menschen zu leisten.*” Man kann
vor diesem Hintergrund sagen, dass man, gabe es
den ehrenamtlichen Dienst nicht bereits, ihn jetzt
neu einrichten sollte, um zur L&sung von Problemen
beizutragen, die es zurzeit schon gibt und die sich
durch den demographischen Wandel in Zukunft ver-
starken werden. Zu nennen ist hier insbesondere die
zunehmende Zahl alleinlebender éalterer Menschen
und die bei vielen von diesen zu beobachtende Ten-
denz zur Vereinsamung.

Dieses Pladoyer ist nicht als unkritische Laudatio fur
die Institution des ehrenamtlichen Dienstes mit Sozi-
albezirksvorstehern und Sozialpflegern zu verstehen,
vielmehr sehen wir in einer Reihe von Aspekten
Modernisierungs- und Unterstitzungsbedarf und
werden weiter unten noch genauer hierauf einge-
hen.

Zunachst jedoch sollen Arbeitsweisen und Koopera-
tionsstrukturen des ehrenamtlichen Dienstes naher

47 Vgl. Stiehr, Karin / Schumacher, Jurgen: Férderung des
freiwilligen sozialen Engagements alterer Menschen
durch Lander und Kommunen. Stuttgart, Marburg,
Erfurt 1999, insbesondere p 33ff. sowie Schumacher,
Jurgen / Stiehr, Karin: Praktische Beispiele der Forde-
rung des Engagements éalterer Menschen in deut-
schen GroBstadten. Stuttgart, Marburg, Erfurt 2000,
insbesondere p 23ff.
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beschrieben werden. Statistische Unterlagen oder
schriftliche Tatigkeitsberichte Uber die Arbeit des
ehrenamtlichen Dienstes gibt es nach unseren
Recherchen nicht. Die Darstellung stitzt sich deswe-
gen einerseits auf das ,,Handbuch fur den ehrenamt-
lichen Dienst des Sozialamtes und des Jugendamtes”
der Stadt Frankfurt am Main in der Fassung vom Mai
1994, zum anderen auf persdnliche Gesprache Uber
die Arbeitspraxis des Dienstes.*

Sozialbezirksvorsteher/innen mussen in dem Sozial-
bezirk wohnen, fur den sie zustandig sind, oder
zumindest in dessen ndchsten Einzugsbereich. Sinn
dieser Regelung ist es sicherzustellen, dass die
Betreffenden die Verhaltnisse vor Ort auch aus per-
sonlicher Anschauung gut kennen und in der Lage
sind, auf ein informelles Kontakt- und Kooperations-
netz zuriick zu greifen.

Sozialbezirksvorsteher/innen werden von den Orts-
beirdten vorgeschlagen. Das Fachreferat Personal
des Sozial- und Jugendamtes prift diese Vorschlage
anhand eines polizeilichen Fihrungszeugnisses
sowie eines Personalfragebogens, der allerdings nur
die persénlichen Daten, nicht aber tatigkeitsbezo-
gene Fragen umfasst. Die Ernennung erfolgt dann
durch den Magistrat der Stadt Frankfurt.

Es war lange Zeit Ublich, dass im Ernennungsverfah-
ren streng nach dem Proporz der politischen Parteien
vorgegangen wurde. Dies hatte zur Folge, dass bei
einem Wechsel der politischen Mehrheitsverhaltnisse
in einem Ortsbeirat auch neue Sozialbezirksvorsteher
bestellt wurden. Werden nun im Rahmen der Arbeit
informelle Kontakte genutzt und ausgebaut, so
bedeutet eine Neubesetzung die Zerstérung einer
wichtigen Ressource fur die Arbeit, denn ein/e Nach-
folger/in musste dieses informelle Netz wieder neu
aufbauen. Dieser Erkenntnis wird inzwischen in der
Ernennungspraxis zunehmend Rechnung getragen:
Die jeweiligen neuen Mehrheitsparteien sind zuneh-
mend bereit, bisher erfolgreich arbeitende Sozialbe-
zirksvorsteher/innen im Amt zu bestatigen. Unbe-
ruhrt davon bleibt eine recht enge Anbindung der
Sozialbezirksvorsteher/innen an die Parteipolitik.

48 Zu besonderem Dank verpflichtet sind wir in diesem
Zusammenhang Herrn Hans-GUnther Joras, Sprecher
des Dreierausschusses des ehrenamtlichen Dienstes,
fur die reichhaltigen Informationen und seine Geduld
in der Beantwortung unserer Fragen.

INBAS-Sozialforschung
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Damit wird verstandlich, warum sich bislang vorwie-
gend Personen als Sozialbezirksvorsteher/innen und
Pfleger/innen engagieren, die dem Typus des , tradi-
tionellen Ehrenamtlichen” entsprechen, wobei zu
betonen ist, dass diese Bezeichnung keineswegs dis-
kriminierend gemeint ist, sondern einer in der Litera-
tur  gebrduchlichen  Unterscheidung  zwischen
Laltem” (=traditionellem) und ,neuem” Ehrenamt
folgt.*° Die Engagementpotenziale im , traditionel-
len” Ehrenamt allerdings sind weitgehend ausge-
reizt. Um dem Nachwuchsmangel des ehrenamtli-
chen Dienstes zu begegnen, ware zu Uberlegen, wie
und unter welchen Bedingungen der Dienst fur
.Neue” Ehrenamtliche attraktiv gemacht werden
kann.

Es sind vor allem zwei Kriterien, die dem ehrenamtli-
chen Dienst andere Moglichkeiten eréffnen, als sie
professionelle Einrichtungen haben. Sozialbezirks-
vorsteher/innen und Sozialpfleger/innen kénnen
.nach eigenem Ermessen >0 tatig werden und sie
sind gehalten, , Hilfeempfdnger in ihrer Wohnung
[zu] besuchen und (...) einen intensiven Kontakt [zu]
unterhalten.”" Dies ist eine zeitintensive Aufgabe,
die es erfordert, den Kreis der Klienten pro Pfleger/in
klein zu halten. Laut Geschaftsanweisung sollten von

49 Danach sind ,alte” Ehrenamtliche solche, die sich

langfristig und mit einer starken institutionellen und
weltanschaulichen Bindung engagieren und weder
bezlglich der Arbeitsinhalte noch bezuglich der Grati-
fikationen, die ihnen gewahrt werden, hohe Anspri-
che stellen. Sie akzeptieren verbindliche terminliche
Festlegungen auch auf langerfristiger Basis. Sie sind
altruistisch motiviert in dem Sinne, dass die Befriedi-
gung eigener Bedurfnisse im ehrenamtlichen Engage-
ment kein explizites Thema ist.
.Neue” Ehrenamtliche hingegen beziehen ihr Enga-
gement deutlich auf eigene Bedurfnisse. Indem sie
etwas flr andere tun, tun sie auch etwas fur sich
selbst. ,Sie wollen Uber Art und Gestaltung ihrer
unbezahlten Arbeit selbst entscheiden, wollen den
zeitlichen Rhythmus ihres Engagements selbst bestim-
men und interessieren sich flr interessante und
abwechslungsreiche Tatigkeiten, die fir sie mit neuen
Erfahrungen und sozialen Kontakten verbunden
sind.” (Olk, Thomas: Vom ,alten” zum ,neuen”
Ehrenamt. In: Blatter der Wohlfahrtspflege Heft 1/
1989, p 8). Vgl. auch Ferber, Christian von: Neues
Ehrenamt — altes Ehrenamt. Traditionelle Helfer, neue
Helfer. Traditionelle Verbande, neue Initiativen. In:
Fink, UIf (Hg.): Der neue Generationenvertrag: Ich fur
Dich. Die Zukunft der sozialen Dienste. Munchen
1988.

50 Geschéftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 3.2.
In: Handbuch ... p 7.
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jedem Mitglied des ehrenamtlichen Dienstes nicht
mehr als 10 Personen oder Familien betreut wer-
den.”?

Da nicht alle Klienten regelmaBige Hausbesuche
wulnschen, kann in der Praxis von 5-6 intensiv
betreuten Klienten sowie einem weiteren Personen-
kreis ausgegangen werden, der im Bedarfsfall auf
die Unterstitzung von Sozialpfleger/innen zuriick-
greift und zu dem telefonisch Kontakt gehalten
wird. Bei insgesamt 479 Sozialbezirksvorstehern und
Sozialpflegern im Stadtgebiet kann auf dieser Basis
von 2.400 bis 2.800 Personen bzw. Familien in
Frankfurt am Main ausgegangen werden, die vom
ehrenamtlichen Dienst intensiv betreut werden.

Diese Betreuung besteht aus Hausbesuchen und
Gesprachen, durchaus auch einmal in einem Besuch
im Café oder in einer Gaststatte, in der Vermittlung
an professionelle Dienste und nicht selten in der Fur-
sprache gegeniber diesen. Die Intervention bei fami-
lidren und nachbarschaftlichen Streitigkeiten, bei
Uberschuldungsproblemen oder gerichtlichen Aus-
einandersetzungen sind weitere Elemente der Arbeit
des ehrenamtlichen Dienstes. Die Sozialbezirksvor-
steher haben auch die Md&glichkeit, nach eigenem
Ermessen und unbirokratisch finanzielle Zuwendun-
gen zu gewahren. Jeder Sozialbezirksvorsteher ver-
flgte im Jahr 2000 tber 2.000 DM, aus der er Weih-
nachtsbeihilfen gewahren kann, in den Jahren davor
waren es jeweils 1.200 DM. Die Gelder hierfur, ins-
gesamt immerhin 136.000 DM, stammen aus dem
Allgemeinen Almosenkasten in Frankfurt am Main,
einer ,6ffentlichen milden Stiftung”, die auf das
Jahr 1531 zuriickgeht.”3

Laut Geschaftsanweisung bezieht sich die Tatigkeit
des ehrenamtlichen Dienstes auf die Durchfiihrung
des Bundessozialhilfegesetzes und des Jugendwohl-
fahrtsgesetzes (jetzt: Kinder- und Jugendhilfe-
Gesetz, KJHG), doch ist in der Geschaftsanweisung
ausdriicklich erwéhnt, dass die Aufgaben im Laufe
der Zeit den sich verandernden sozialen Bedingun-
gen anzupassen sind. Die Einfihrung der Pflegeversi-

51 Geschéftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 4.1.
In: Handbuch ... p 8.

52 Geschaftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 4.1.
In: Handbuch ... p 8.

53 Vgl. Schembs, Hans Otto, Der Allgemeine Almosenka-
sten in Frankfurt am Main 1531-1981, Frankfurt am
Main 1981.
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cherung und die damit verbundenen Aufgabenstel-
lungen und Probleme im Bereich der ambulanten
Pflege stellen eine solche neue Bedingungskonstella-
tion dar, zumal das Einleiten und Koordinieren von
ambulanten Hilfen bereits nach der Geschaftsanwei-
sung von 1994 zu den Aufgaben des ehrenamtli-
chen sozialen Dienstes gehéren.>*

7.3.1 Kooperation mit professionellen
Einrichtungen

Vergleichsweise wenige Ausfiihrungen finden sich in
der Geschaftsanweisung zur Zusammenarbeit zwi-
schen den Hauptamtlichen in den Sozialrathdusern,
also in erster Linie den multiprofessionellen Stadtteil-
teams>> und dem ehrenamtlichen Dienst.

Einerseits sind die Sozialrathduser dem ehrenamtli-
chen Dienst gegeniiber weisungsbefugt,”® anderer-
seits konnen Sozialbezirksvorsteher und Sozialpfle-
ger jenseits dieser Auftrdge  Eigeninitiative
entwickeln. Indem sie Auftrdge ausfihren und den
Mitarbeitern der Sozialrathduser Informationen zur
Verfliigung stellen, entlasten sie die Hauptamtlichen.
Indem sie eigene Initiativen entfalten und von ihnen
als legitim erachtete Anspriche ihrer Klienten durch-
aus auch gegen die Hauptamtlichen durchzusetzen
versuchen, belasten sie diese mit zusatzlichen
Arbeitsanforderungen.

Obwohl uns hierzu nur Indizien vorliegen, sind wir
der Uberzeugung, dass es in der Zusammenarbeit
zwischen den Sozialrathdusern und dem ehrenamtli-
chen Dienst Konfliktzonen und Belastungen gibt, die
einer Bearbeitung bedurfen, um die Kooperation zu
optimieren. Auffallig ist, dass in den umfangreichen
Berichten der Pilotteams Bockenheim und Eschers-
heim der ehrenamtliche Dienst kaum eine Rolle
spielt. In den Ausfiihrungen und Schaubildern zur
Struktur des Sozialrathauses Bockenheim taucht der
ehrenamtliche Dienst nicht auf.>’

54  Geschaftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 3.2.2.
In: Handbuch ... p 7.

55 Vgl. Kapitel 7.2.

56 ,Die von den Sozialstationen (...) erteilten Auftréage
sollen schnell und zuverldssig ausgefthrt werden”
Geschaftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 4.3.
In: Handbuch ... p 8.

57 Vgl. Pilotteam Bockenheim, Das Sozialrathaus, p 27a,
b, ¢, p 68ff.
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Der Abschnitt ,Sozialrathaus im Stadtteil” des Pilot-
teams Bockenheim ist den AuBenbeziehungen des
Sozialrathauses gewidmet, der ,konstruktiven und
ergebnisorientierten Zusammenarbeit mit allen Insti-
tutionen und Tragern im Stadtteil”.>® Hier findet als
letzte, und in der Wahrnehmung der Autoren offen-
bar externe Einrichtung der ehrenamtliche Dienst
Erwahnung. Als seine Starke wird ,Kontakt und
Kommunikation in Alltagssituationen” wahrgenom-
men, durch die , eine zu groBe Distanz zwischen den
Strukturen offentlicher Trager und den betroffenen
Blrgern” verhindert werden kann.

Aus dem Konzept fur das Sozialrathaus Bornheim
geht hervor, dass die Sozialbezirksvorsteher gemein-
sam mit Vereinen, Verbéanden und sozialen Institutio-
nen in Stadtteilarbeitskreisen mitarbeiten werden.>®

Es wird auch unmissverstandlich festgestellt, dass
~ehrenamtliche Tatigkeit (...) grundsétzlich (Hervor-
hebung nicht im Original) die Tatigkeit von Fachkraf-
ten nicht ersetzen”®9 koénne. Die Rolle des ehren-
amtlichen Dienstes wird in einer Bereicherung und
Erganzung der Arbeit der Fachkrafte gesehen. Ein
Qualifizierungsbedarf der Ehrenamtlichen wird gese-
hen und das Angebot formuliert, die Fachreferenten
des Sozialrathauses mit dieser Fortbildung zu
betrauen.

Gerade eine ergdanzende Funktion in einem Lei-
stungsprozess ist aber auf eine enge kooperative
Verzahnung mit der Kernfunktion angewiesen. Soll
der ehrenamtliche Dienst diese Rolle spielen — und
dies ware unseres Erachtens sinnvoll — so sind Maf-
nahmen zu einer Intensivierung der Zusammenarbeit
erforderlich.

Es gibt demnach deutliche Hinweise fur eine man-
gelhafte Integration des ehrenamtlichen Dienstes in
das System der ambulanten Versorgung. Auch in
Dokumenten anderer Einrichtungen findet sich ver-
schiedentlich ein Hinweis darauf, dass man bei
Bedarf an andere Einrichtungen vermittle, gefolgt
von einer Aufzéhlung dieser Einrichtungen. Der
ehrenamtliche Dienst taucht hierbei an keiner Stelle
auf.

58 Pilotteam Bockenheim, Das Sozialrathaus, p 82.

59 Vgl. Konzeption zur Umsetzung der Neuorganisation
der Jugend- und Sozialverwaltung fur das Sozialrat-
haus Bornheim, Frankfurt 2000, Abschnitt 8.

60 Pilotteam Bockenheim, Das Sozialrathaus, p 84.
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7.3.2 Beitrag zur Bekdmpfung der verdeckten
Armut

Der Sozialbericht der Stadt Frankfurt verweist auf
das Problem der verdeckten Armut und stellt fest,
dass der ehrenamtliche soziale Dienst dazu beitragen
kann, die Nichtinanspruchnahme von Sozialhilfe zu
verringern, da dessen ,Angehdrige in der Regel sehr
gut Uber die Verhaltnisse vor Ort informiert sind und
von sich aus auf die vermutlich anspruchsberechtigte
Person zugehen (...) konnen.“®1 Dem st uneinge-
schrankt zuzustimmen, da dies ausdricklich zu den
Aufgaben des ehrenamtlichen Dienstes gehort. Der
ehrenamtliche Dienst ist zustandig fur das , Einleiten
von Hilfen fur Mitburger, die aus Unkenntnis der ein-
schlagigen Bestimmungen oder aus falsch verstan-
denem Ehrgefuihl die ihnen gebotenen Maglichkei-
ten nicht wahrnehmen. "2

An anderer Stelle wird die Einrichtung von , Sozial-
biros” in problemverdichteten Stadtteilen erwogen,
um Sozialhilfeberechtigten zur Einlésung ihrer
Anspriiche zu verhelfen.®3 Wir vertreten die Auffas-
sung, dass ein modernisierter und fachlich besser
unterstitzter ehrenamtlicher Dienst in der Lage
ware, die umrissene Aufgabe der Sozialblros sowohl
kostengiinstiger als auch mdglicherweise besser zu
Ubernehmen, da er zumindest in Bezug auf die
erforderliche , Niedrigschwelligkeit” jedem institutio-
nalisierten Angebot tberlegen sein durfte.

7.3.3 Qualitatssicherung

Die Rekrutierung der Sozialbezirksvorsteher erfolgt
wie geschildert aus dem politischen System der
Stadtteile heraus. Seitens der Stadt erfolgt eine for-
male, aber keine inhaltliche Eignungsprifung. Dies
ist ein Mangel, denn es gibt ohne Zweifel personli-
che Orientierungen, die Personen fur die Arbeit als
Sozialbezirksvorsteher bzw. Sozialpfleger ungeeignet
machen, auch wenn diese verdiente Parteimitglieder
sind und — auf der Ebene von polizeilichen Fihrungs-
zeugnissen — Uber einen einwandfreien Leumund
verfligen. Zu nennen waren hier vor allem Ressenti-

61 Jacobs, Herbert: Frankfurter Sozialbericht. Teil Il: Sozi-
alhilfeempfanger, Frankfurt 2000, p 75.

62 Geschaftsanweisung vom 24.5.1994 Abschnitt 3.2.1.
In: Handbuch ... p 7.

63 Vgl. Jacobs, Herbert: Frankfurter Sozialbericht. Teil II:
Sozialhilfeempfanger, Frankfurt 2000, p 77f.
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ments gegentber der Zielgruppe, also Sozialhilfe-
empfangern, insbesondere, wenn diese langfristig
Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, oder Teilen der
Zielgruppe, seien es Auslander oder Menschen ande-
rer ethnischer Herkunft oder Hautfarbe, Suchtkranke
oder Strafféllige.

Aufgrund des Bestellungsverfahrens gibt es keine
Moglichkeit auszuschlieBen, dass sich Angehorige
des ehrenamtlichen Dienstes trotz anderslautender
Geschaftsordnung noch immer eher als Kontrollor-
gan gegenlber Sozialhilfeempféngern verstehen.
Eine solche Auffassung ware der Aufgabenerfullung
des ehrenamtlichen Dienstes in keiner Weise forder-
lich.

Personliche Orientierungen, die einer erfolgreichen
Tatigkeit im ehrenamtlichen Dienst entgegenstehen,
sollten, soweit maoglich, im Ernennungsverfahren
identifiziert werden. DarUber hinaus ist es eine wich-
tige Aufgabe von Fortbildung, solche Haltungen zu
thematisieren und im offenen Diskurs auf ihre Veran-
derung hinzuwirken.

Eine weitere Anforderung der Qualitatssicherung
erwdchst aus einem Grundproblem des sogenann-
ten ,bezahlten Ehrenamtes”: Eine Aufwandsent-
schadigung in der GroBenordnung, wie sie Sozialbe-
zirksvorsteher und Sozialpfleger erhalten, ist fur
diejenigen, die sich stark engagieren, eher gering. Es
wird aber auch Personen geben, die in dieser Auf-
wandsentschadigung einen willkommenen Neben-
verdienst sehen, fir den sie nur so viel tun, wie nétig
ist. Dies gilt insbesondere, weil jedes zusatzliche
Engagement auch Kosten verursacht, die wiederum
diesen , Verdienst” schmalern.

Hier ware eine gewisse Offenlegung und Dokumen-
tierung der erbrachten Leistungen winschenswert:
Diejenigen, die sich stark engagieren, werden in der
Regel eine Dokumentierung begriiBen, denn sie
macht ihr Engagement erkennbar und damit der
offentlichen Anerkennung zuganglich. Diejenigen,
die eher an einem ,Nebenverdienst” interessiert
sind, geraten durch die Anforderung der Dokumen-
tierung unter einen gewissen Leistungsdruck, der sie
entweder zu starkerem Engagement oder zur Auf-
gabe ihrer Position motivieren wird.
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7.3.4 Resumee

Der ehrenamtliche Dienst des Sozial- und Jugendam-
tes ist ein wertvolles Element der ambulanten Be-
treuung alterer Menschen in Frankfurt. Seine Lei-
stungsfahigkeit kann und sollte durch drei
MaBnahmen wesentlich gesteigert werden:

1. Qualitatssicherung durch ein individualisiertes
Ernennungsverfahren und einschldgige Fortbil-
dungsangebote sowie durch Dokumentierung
der Aktivitaten im Sinne eines , monitoring”.

2. Nachhaltige Verbesserung der Vernetzung zwi-
schen ehrenamtlichem Dienst und den profes-
sionellen Einrichtungen.

3. Bekampfung des Nachwuchsproblems durch
Offnung des ehrenamtlichen Dienstes fir
,neue” Ehrenamtliche.

7.4 Altenclubs und Altenbegeg-
nungsstatten

Mit der Entdeckung der ,jungen Alten” als Ziel-
gruppe der Seniorenarbeit wurden Altenclubs und
Altenbegegnungsstatten einige Jahre lang als nicht
mehr attraktives Element traditioneller Seniorenar-
beit angesehen. In der Tat sprechen diese Formen die
Generation der ,jungen Alten” nur in geringem
MaBe an. Fur Hochaltrige hingegen sind Besuche in
Clubs und Begegnungsstatten oftmals die einzige
verbliebene Briicke zum offentlichen Leben, eine
wertvolle Moglichkeit, auBerhalb der eigenen Woh-
nung soziale Kontakte zu kntpfen und zu pflegen.

Die Beurteilung der Altenclubarbeit ist mithin auch
eine Frage der Perspektive: als Freizeitangebot fur
die Gesamtheit derer, die das Erwerbsleben hinter
sich gelassen haben, mégen Altenclubs und -begeg-
nungsstatten unattraktiver geworden sein, weil das
Anspruchsniveau der alteren Generation hoher
geworden ist. Als Medium der sozialen Integration
vereinsamter alter Menschen sind sie hingegen von
hohem sozialpolitischen Wert. Dieser Uberlegung
folgend thematisieren wir die Altenclubarbeit in
Frankfurt am Main nicht im Sinne eines Freizeitange-
botes, sondern als Element der sozialen Sorge fur
alte Menschen in inrem Wohnumfeld. Clubangebote
bilden ein feinmaschiges stadtweites Netz, das wir
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als integralen Bestandteil des ambulanten Versor-
gungssystems betrachten.

Der Infrastrukturatlas der Stadt Frankfurt weist ins-
gesamt 347 Angebote im Bereich der Altenclubar-
beit aus.®* Zu einem Teil der Angebote gibt es
nahere Angaben zur Zielgruppe und den Inhalten,
bei vielen Angeboten ist dies aber nicht der Fall. Die
Abteilung Jugendhilfe- und Sozialplanung des
Jugend- und Sozialamtes der Stadt Frankfurt am
Main hat deswegen zur Unterstitzung des vorlie-
genden Sachstandsberichts alle Trager im Bereich der
Altenclubarbeit angeschrieben und um Uberlassung
vorhandener statistischer und inhaltlicher Unterlagen
gebeten. Ein GroBteil der Trager hat daraufhin zum
Teil sehr detailliertes Material zur Verfigung gestellt,
dessen erschopfende Auswertung den Rahmen die-
ses Sachstandsberichts sprengen wirde.

Die nachfolgenden Ausfihrungen stttzen sich auf
dieses Material, kénnen aber keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit und Systematik erheben, weil wir uns
jeweils auf die Daten stitzen, die die einzelnen Tra-
ger — groBtenteils nach eigenem Ermessen — erhe-
ben.

7.4.1 Frankfurter Verband fir Alten- und
Behindertenhilfe

Der Frankfurter Verband ist der groBte Anbieter im
Bereich der Clubarbeit. Er betreibt 116 Altenclubs
mit einer Mindest6ffnungszeit von drei Stunden pro
Woche sowie 15 Altenbegegnungsstatten, die jeden
Tag oder zumindest an jedem Werktag gedffnet
sind.®> In einem Altenclub wird man Mitglied, so
dass davon auszugehen ist, dass die Mitglieder die
wochentlichen Angebote mehr oder weniger regel-

64 Eigene Auszdhlung aus der Adressenliste in: Infra-
strukturliste der Stadt Frankfurt am Main, Abschnitt
8.4.2: Begegnungsstatten, Clubs und Freizeitange-
bote fur altere Menschen. Diese Zahl ist mit den
Angaben der einzelnen Trager nicht kompatibel.
Allein die Summe der Clubangebote des Frankfurter
Verbandes fur Alten- und Behindertenhilfe sowie der
katholischen und evangelischen Kirchengemeinden
belduft sich auf 357, sodass man basierend auf den
Angaben der Trager stadtweit eher von insgesamt ca.
500 Angeboten ausgehen misste.

65 Vgl. Leistungsvereinbarung zwischen der Stadt Frank-
furt am Main und dem Frankfurter Verband fur Alten-
und Behindertenhilfe, gultig ab 1.6.1996, 82 und §3,

p 3.
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maBig besuchen. Im 3. Quartal 2000 gab es insge-
samt 2.661 Mitglieder in den Altenclubs des Frank-
furter Verbandes. In den Altenbegegnungsstatten
wurden im selben Zeitraum 36.440 Besuche gezahlt.

Angaben Uber die Altersstruktur der Mitglieder und
Besucher liegen uns nicht vor. Die Leitung der Clubs
und Begegnungsstatten des Frankfurter Verbandes
wird von bezahlten Arbeitskraften wahrgenommen.

7.4.2 Caritasverband -
Katholische Pfarrgemeinden

Von der Stadt Frankfurt bezuschusst wurden im
Jahre 1999 insgesamt 85 Altenclubs und -kreise der
katholischen Pfarrgemeinden.®® An 2.115 Veranstal-
tungen nahmen durchschnittlich jeweils 26 Personen
teil.®” Obwohl einige der Clubs unter Titeln wie
.Aktive Senioren” oder ,Junge Alte” gezielt andere
Zielgruppen ansprechen, ist die Mehrheit der Besu-
cher hochaltrig.

Bei der Vielzahl der Angebote darf nicht Gbersehen
werden, dass deren Frequenz relativ gering ist: Zwei
Funftel der Angebote fanden wochentlich, ein Funf-
tel vierzehntagig und die restlichen zwei Funftel
monatlich statt.

Die Altenclubs der katholischen Pfarrgemeinden
werden ehrenamtlich geleitet. Die Ehrenamtlichen
werden fachlich unterstltzt durch Fortbildungen
und Angebote zum Erfahrungsaustausch, die das
Anlaufbiiro Seniorengruppen der Caritas moderiert.

Im Hinblick auf das hochaltrige und zunehmend in
der Bewegungsfahigkeit beeintrachtigte Klientel sind
die baulichen Bedingungen problematisch. ,Nur
wenige Clubs verfligen Uber einen ebenerdigen
Zugang.”68

66 Vgl. Caritas Frankfurt, Sachbericht Altenclubarbeit in
den katholischen Pfarrgemeinden, Frankfurt 2000, p
1.

67 Eigene Berechnung auf Grundlage der Zahlen in: Cari-
tas Frankfurt, Sachbericht Altenclubarbeit.

68 Caritas Frankfurt, Sachbericht Altenclubarbeit in den
katholischen Pfarrgemeinden, Frankfurt 2000, p 1.
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7.4.3 Evangelischer Regionalverband Frankfurt -
Evangelische Pfarrgemeinden

In den 56 evangelischen Kirchengemeinden in Frank-
furt am Main gab es im Jahr 2000 insgesamt 141
Seniorenclubs und -gruppen.®® Zwei Drittel davon
waren Clubs mit gemischtem Angebot, das letzte
Drittel waren thematisch festgelegte Gruppen mit
folgenden Themen: Gymnastik (20), Tanz (7), Hand-
arbeit und Basteln (5), Bibelarbeit (5) sowie Chor,
Englisch und Literatur mit jeweils 3 Gruppen.

Jahrlich werden 6 Treffen zur Fortbildung der Leite-
rinnen der Seniorenclubs angeboten, dartber hinaus
kann bei Einzelproblemen fachliche Beratung in
Anspruch genommen werden.

7.4.4 Resiimee

Zur Untermauerung der Annahme, dass Senioren-
clubs ein Angebot fur Hochaltrige sind, waren stati-
stische Angaben Uber die Altersstruktur der Mitglie-
der und Besucher von groBem Wert. Diese liegen
uns leider von keinem der Anbieter vor.

Ebenso verfligen wir nicht tGber Daten zur Dauer der
bisherigen Mitgliedschaft. Mit Hilfe dieser Daten
konnte man die These Uberprifen, dass sich Senio-
renclubs mit zunehmender Dauer sozial immer star-
ker gegen neue Mitglieder abschotten, sodass die
Clubs mit zunehmender Dauer unter Mitglieder-
schwund leiden.

Uber Hol- und Bringangebote fir Besucher von
Seniorenclubs liegen uns keine Angaben vor, aller-
dings gibt es bei der Caritas ein eigenstandiges Pro-

jekt ,Fahrdienst fir gehbehinderte Senioren”.’0

Wir gehen davon aus, dass in einer Reihe von Alten-
clubs Hol- und Bringangebote organisiert werden
konnen, sei des durch Ehrenamtliche (dies dirfte vor
allem im Bereich der Kirchengemeinden der Fall
sein), sei es durch nachbarschaftliche Unterstlitzung.

Wenn man Seniorenclubs als das sieht, was sie unse-
res Erachtens in erster Linie sind bzw. sein sollten,

69 Evangelischer Regionalverband: Zusammenstellung
von Angeboten im Rahmen der offenen Altenhilfe.

70 Caritas Frankfurt, Sachbericht Altenclubarbeit in den
katholischen Pfarrgemeinden, Frankfurt 2000, p 2.
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namlich Briicken zum sozialen Leben fiir vereinsamte
altere Menschen, so ware es wichtig, Hol- und Bring-
dienste systematisch zu organisieren. Dies wird nicht
ohne zusatzliche Kosten moglich sein, selbst wenn
man hier in erheblichem MaBe auf ehrenamtliches
Engagement setzt.

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, Hol-
und Bringangebote nicht auf den technischen
Aspekt des Transports zu beschréanken, sondern
durch Hausbesuche und Schnupperangebote offen-
siv auf vereinsamte daltere Menschen zuzugehen,
damit diese vorhandene Barrieren gegen einen
Besuch im Altenclub besser tiberwinden kénnen.”"

71 Ein entsprechendes Konzept wurde im Rahmen eines
unserer friheren Projekte fur eine Seniorenbegeg-
nungsstatte in Jena entwickelt.
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8. Handlungsempfehlungen

8.1 Daten- und Dokumentenkata-
ster zur Situation alterer Men-
schen in Frankfurt am Main

Aufgabenstellung des vorliegenden Berichts war es,
innerhalb kurzer Zeit die verfigbaren Daten zur
Situation alterer Menschen in Frankfurt am Main
zusammenzutragen und zu analysieren. Dies gestal-
tete sich erwartungsgemaB schwierig. Relevante
Daten fallen bei einer Vielzahl von Amtern, Fachab-
teilungen und anderen Institutionen sowie Einrich-
tungen der Altenhilfe im Arbeitsprozess an oder
werden eigens erhoben. Fur die Datenformate und
flr statistische Auswertungen gibt es keine einheitli-
chen Standards. Datenschutzbestimmungen verbie-
ten entweder faktisch die Weitergabe bestimmter
Daten oder aber eine Weitergabe von Daten kommt
nicht zustande, weil Unsicherheit dartber besteht,
ob und inwieweit sie unter den Datenschutz fallen.

Dies gehdrt insoweit zu den normalen Problemen
empirischer Forschungsarbeit. Was uns dazu veran-
lasst, die Erstellung eines Datenkatasters zur Situa-
tion alterer Menschen in Frankfurt am Main vorzu-
schlagen, ist die Erfahrung, dass eine Vielzahl von
Fachleuten, die mit der Planung und Durchfiihrung
von MaBnahmen zugunsten dlterer Menschen
befasst sind, einen Mangel an aussagefdhigen, voll-
standigen und aktuellen Daten beklagen und durch
diesen Mangel in ihrer Arbeit behindert werden.
Nach unseren Recherchen entsteht ein groBer
zusatzlicher Arbeitsaufwand dadurch, dass einzelne
Fachbereiche im Bedarfsfall eigene Recherchen
betreiben und Daten zusammenstellen.

Nicht selten bleibt die Suche nach aussagefahigen
Daten erfolglos, sei es, weil diese Daten in entspre-
chend aufbereiteter Form nicht vorliegen, sei es, dass
sie hinsichtlich einer bestimmten Arbeitsaufgabe
nicht innerhalb der verfligbaren Zeit zuganglich
gemacht werden koénnen. Es kann aber durchaus
auch dazu kommen, dass Daten muUhsam zusam-
mengestellt und ausgewertet werden, die andern-
orts bereits vorliegen, weil die Information daruber,
wer Uber welche Datenbestande verflgt, nicht vor-
handen ist.

INBAS-Sozialforschung

Ein weiteres Problem besteht darin, dass es zu
bestimmten Fragestellungen unterschiedliche Daten-
quellen gibt, die nicht selten auch unterschiedliche
Zahlen ausweisen.” Um eine groBere Planungssi-
cherheit zu erreichen, mussten die Ursachen fur sol-
che Abweichungen identifiziert und beseitigt wer-
den.

Um den oben skizzierten Mangeln abzuhelfen,
schlagen wir die Erstellung eines Datenkatasters zur
Situation alterer Menschen in Frankfurt am Main
vor.2 Diese konnte in folgenden Arbeitsschritten
erfolgen:

Es wird ein Raster von Fragestellungen und Merkma-
len erstellt, die fur Fachkrafte innerhalb der Stadtver-
waltung, aber auch fir die Arbeit der freien Trager
und anderer Akteure der kommunalen Seniorenpoli-
tik notwendig sind. Dieses Raster wird mit der Bitte
um Erganzung an die Akteure verschickt. Die Ergan-
zungen beziehen sich auf Daten, deren Verflgbar-
keit fur den eigenen Arbeitsbereich wiinschenswert
oder erforderlich ware.

Die so entstandene vollstandige ,Wunschliste” von
Daten muUsste dann, wiederum in Zusammenarbeit
mit den einzelnen Akteuren, bearbeitet werden.
Viele Datenbestédnde werden bei Uberortlichen Stel-
len gefuhrt, kénnen aber unter bestimmten Voraus-
setzungen auf das Stadtgebiet Frankfurt oder sogar
auf die Stadtteilebene disaggregiert werden. Auch
mit diesen Stellen musste Kontakt aufgenommen
werden.

1 Wir verweisen in diesem Zusammenhang auf
Abschnitt 7.1 zur ambulanten Pflege, in dem wir
Abweichungen zwischen verschiedenen Datenquellen
zur Zahl der ambulanten Pflegedienste in Frankfurt
am Main diskutiert haben. Auch bezlglich der Zahl
der Heimpldtze in Frankfurt wiesen unterschiedliche
Datenquellen — allerdings auch zu unterschiedlichen
Stichtagen — Zahlen aus, die in der Spitze um 50
Platze voneinander abweichen.

2 Das Problem wird auch in anderen Kommunen gese-
hen. So erarbeitet zur Zeit das Institut fur Berufliche
Bildung, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik (INBAS) in
Offenbach am Main im Auftrag der Stadt Offenbach
ein generelles Kataster von planungsrelevanten
Daten.
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Die Bearbeitung der ,,Wunschliste” musste sich auf
die Beantwortung folgender Fragen beziehen:

e Wer bzw. welche Einrichtung verfligt Gber die
Daten?

e Ist das Merkmal in der gewinschten Form
erfasst oder mussen Einschrankungen hinge-
nommen werden (indem z.B. Daten Uber Pflege-
bedurftigkeit nur fur Personen verfigbar sind,
die in der gesetzlichen Versicherung versichert
sind)?

e In welcher Form liegen die Daten vor: maschi-
nenlesbar oder auf Papier, in einem Datenbank-
format, in einer Spreadsheet-Tabelle (MS-EXCEL-
Tabelle), in einem Statistikprogramm?

e Unter welchen Voraussetzungen sind die Daten
zuganglich  (Genehmigungsverfahren, Antrag,
Kosten der Datenlberlassung, einschlagige
Datenschutzbestimmungen)?

e Wie weit konnen die Daten raumlich disaggre-
giert werden (Gesamtstadt, Stadtteile, Stadtbe-
zirke, Blockseiten, Hauser, Haushalte,
Einzelpersonen)?

e \on wann datieren die aktuellsten Daten und
wann ist mit der ndchsten Aktualisierung zu
rechnen?

e Inwieweit sind Zeitreihen verfligbar und wie
lange reichen diese Zeitreihen zuriick?

e Nach welchen anderen Merkmalen kann das
betreffende Merkmal untergliedert werden (z.B.
Pflegebedurftigkeit nach Alter, Geschlecht,
Haushaltszusammensetzung, finanzieller Situa-
tion)?

Das Ergebnis der vorstehenden Arbeitsschritte ware
ein Katalog, in dem vermerkt ist, welche Stelle Gber
welche Daten verfligt. Der Zugang zu den Daten
selbst musste weiterhin im bilateralen Kontakt gere-
gelt werden. Ein solches Datenkataster ware fur die
praktische Arbeit bereits sehr sinnvoll. Ungleich
komfortabler ware es aber, wenn im Zuge der Kata-
stererstellung zumindest ein Teil der Daten selbst
bereits gesammelt, aufbereitet und verwaltungsin-
tern oder auch offentlich zuganglich gemacht wer-
den koénnte.

Die maschinenlesbare Version des Statistischen Jahr-
buchs der Stadt Frankfurt kann hier als Vorbild die-
nen. Im Portable Document Format (PDF) erstellt,
kann schnell und einfach innerhalb des Dokuments —
dhnlich wie im Internet — navigiert und auf einzelne
Kapitel und Tabellen zugegriffen werden. Das dazu
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nétige Programm, der Acrobat Reader, ist kostenlos
im Internet erhaltlich.3 Allerdings deckt das Statisti-
sche Jahrbuch eine Vielzahl von unterschiedlichen
Bereichen ab, kann demnach in einzelnen Bereichen
nur vergleichsweise wenig ins Detail gehen.

Ergdnzend ware hinsichtlich eines Datenkatasters zur
Situation alterer Menschen in Frankfurt ein detaillier-
ter Schlagwortkatalog wuinschenswert, der es er-
laubt, schnell alle vorhandenen Datenquellen oder
Daten zu einem bestimmten Gesichtspunkt zu fin-
den.

Was fur Zahlenmaterial gilt, trifft in gleicher Weise
fir Dokumente zu. Nahezu alle Konzepte, Berichte,
Dokumentationen etc. werden heute am Computer,
also in maschinenlesbarer Form erstellt. Es kdnnte
also relativ einfach eine Materialdatenbank mit ein-
schlagigen Texten erstellt werden, die man wie-
derum entweder verwaltungsintern oder fachoffent-
lich zuganglich machen kénnte. Hierdurch kénnte
viel Zeit fur die Suche nach einschldgigem Informati-
onsmaterial eingespart werden. Es koénnten Unsi-
cherheiten beseitigt werden, die in der Frage
begriindet sind, ob eine Geschaftsanweisung aus
dem Jahre 1995 noch giltig ist oder ob die Neufas-
sung einer bestimmten Konzeption bereits vorliegt
bzw. verabschiedet ist. Der SchlUssel zu einer opti-
malen praktischen Nutzbarkeit liegt wiederum in
einem sach- und problemorientierten Schlagwortsy-
stem.

Die ideale, weil leicht zugangliche und kostengiin-
stige technische Umsetzung fir das Daten- und
Dokumentenkataster ware die Einstellung ins Inter-
net, verbunden mit der Moglichkeit, umfangreichere
Dokumente als Textdateien auf den eigenen Perso-
nalcomputer herunterzuladen. Dabei konnte fur
nichtoffentliche Teile der Informationsbestande ein
passwortgeschitzter Zugang geschaffen werden.
Eine andere Option ware die Einstellung ins Intranet
der Stadtverwaltung.

Nicht zu unterschatzen ist nach Erfahrungen, die z.B.
der Deutsche Paritatische Wohlfahrtsverband mit sei-
nem verbandseigenen Intranet gemacht hat* die

3 http://www.adobe.com.

4 Die Information entstammt einem Vortrag von Martin
Wisskirchen, Paritdtischer Gesamtverband, auf dem
Zukunftsforum ,Technik fur Senioren” am 8.-
9.12.1998 in Frankfurt am Main.
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Kostenersparnis im Bereich der Kopier- und Portoko-
sten.Das vorgeschlagene Daten- und Dokumenten-
kataster konnte Teil des Leistungsangebots der
geplanten , Leitstelle Alterwerden”® sein. Dazu miis-
ste das Kataster idealerweise im Vorfeld der Eroff-
nung dieser Stelle erstellt und im Rahmen der Arbeit
der Leitstelle laufend gepflegt werden. Eine weitere
Aufgabe sollte darin bestehen, auf eine Harmonisie-
rung der Erfassung strukturgleicher Daten durch
unterschiedliche Stellen hinzuwirken.

8.2 Aufbau eines geriatrischen Netz-
werkes

Im Marz 2000 begann des neue Modellprogramm
des Bundesministeriums fiur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend Altenhilfestrukturen der Zukunft.
Inoffizieller Auftrag vieler beteiligter Modelle ist es,
Uberbriickungen fir die Licken zwischen SGB V und
SGB Xl zu finden (die beide in der Zustandigkeit des
Bundesministeriums fur Gesundheit liegen). Im Rah-
men des Modellprojekts gibt es einen Férderschwer-
punkt Verknipfung von Altenhilfe und Rehabilita-
tion. Eines der Ziele dieses Schwerpunkts ist es, den
Zugang zu Leistungen der geriatrischen Rehabilita-
tion von der hauslichen Umgebung aus zu erleich-
tern.

Unsere Handlungsempfehlung im Bereich Geriatrie
in Kapitel 3.3 zielt auf eine Verbesserung des
Zugangs zur geriatrischen Behandlung und Rehabili-
tation vom Akut-Krankenhaus aus, diese mochte
auch denjenigen die Médglichkeiten geriatrischer
Rehabilitation eroffnen, die zwar keine Akut-
Behandlung brauchen, zur Erhaltung ihrer Selbstan-
digkeit und ihres gesundheitlichen Zustands aber
einer Rehabilitation bedurfen. Insbesondere kann
eine rechtzeitige Rehabilitation in vielen Fallen die
Heimeinweisung verhindern.

Diese Handlungsempfehlung gilt der Umsetzung der
beiden Prinzipien ,ambulant vor stationar” und
~Rehabilitation vor Pflege” (§ 31 SGB XI). § 8 SGB XI
zahlt zu den Pflichten der Kommunen auch die Mit-
wirkung bei der ,, Vorhaltung eines Angebots von die
Pflege erganzenden MaBnahmen der medizinischen

5  Vgl. Handlungsempfehlung 8.9.
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Rehabilitation”. Zu den Aufgaben des MDK bei der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit gehort auch die
Prafung, ob rehabilitative MaBnahmen geeignet
oder notwendig sind zur Beseitigung, Minderung
oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit. Dabei wird den Versicherten ein
Anspruch auf Leistungen ambulanter medizinischer
Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren zugespro-
chen (§ 18 SGB XI).

Das Hessische Ausfiihrungsgesetz zum Pflege-Versi-
cherungsgesetz greift im § 1 Abs. 2 den Vorrang der
Rehabilitation vor der Pflege auf. Dieses Prinzip fin-
det sich auch in der Verordnung Uber die Planung
und Foérderung von Pflegeeinrichtungen und Sozial-
stationen (§ 1 Satz 1) und im Landesweiten Rahmen-
plan fur die pflegerische Versorgung in Hessen
(Abschnitt 2).

Die Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags besteht
nicht nur in der Schaffung entsprechender Einrich-
tungen — wie es in Frankfurt mit den vier geriatri-
schen Kliniken in einem ersten Schritt getan wird —,
sondern auch in der Gestaltung des Zugangs zur
geriatrischen Rehabilitation auf eine Weise, dass
auch altere, pflegebedurftige oder von Pflegebedurf-
tigkeit bedrohte Menschen diesen Zugang finden. Es
wird nur in den wenigsten Fallen erfolgreich sein,
einem Patienten den Auftrag zu erteilen, sich in die
Reha zu begeben. Die Organisation der Reha inklu-
sive der Antrdge zur Finanzierung durfte viele altere
Menschen Uberfordern und eigentlich notwendige
rehabilitative MaBnahmen verhindern.

Das Modellprojekt Wiesbadener Netzwerk fir geria-
trische Rehabilitation basiert auf den bereits beste-
henden Beratungsstellen fur selbstandiges Leben im
Alter. Die Frankfurter BuV-Stellen sind diesen Stellen
in Struktur und Auftrag vergleichbar.® Diese Bera-
tungsstellen verflgen Gber zahlreiche Kontakte im
Bereich der Altenhilfe, der Pflegedienste, der Arzte
und Therapeuten, der Krankenhduser und der Kas-
sen, die fir den Aufbau des Netzwerks genutzt wer-
den koénnen.

Das Projekt geht von den folgenden Thesen aus:’

6  Vgl. Kapitel 7.2.
7  Eilermann, Manuela/Haas, Birgit/Weber, Johannes:

Wiesbadener Netzwerk fir geriatrische Rehabilitation
GeReNet.Wi. (Stand 10/2000), pp 2-3.
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e 7u Hause leben &ltere Menschen, deren Situa-
tion durch RehabilitationsmaBnahmen oder Heil-
mittel deutlich zu verbessern ist.

e Viele altere Menschen werden von Einrichtun-
gen der Altenhilfe und mobilen (Pflege-)Dien-
sten unterstutzt.

e Diese Einrichtungen und Dienste sind pradesti-
niert dafur, Rehabilitationsbedarfe und Heilmit-
telbedarfe festzustellen.

e Dadurch besteht die Chance, friihzeitig Gber die
niedergelassenen Arzte RehabilitationsmaBnah-
men einzuleiten oder Heilmittel einzusetzen.

e RehabilitationsmaBnahmen oder Heilmittel kon-
nen sich rechnen.

Ziele und Arbeitsschwerpunkte des Projekts:8

e \ernetzung der Dienste und Einrichtungen der
Altenhilfe und des Gesundheitswesens mit dem
Ziel einer UnterstUtzung alterer Menschen bei
medizinischer Behandlung, pflegerischer Versor-
gung und sozialer Betreuung;

e Systematisierung vorhandener Angebote, Forde-
rung der Integration aller beteiligten Professio-
nen in den Behandlungsprozess, Entwicklung
von effektiven und effizienten Kommunikations-
und Kooperationsstrukturen zwischen den
Beteiligten;

e Eroffnung von Zugangen zur (teil-)stationdren,
mobilen und ambulanten Rehabilitation;

e Strukturierung der Nachsorge.

Da das Projekt auf die vorhandenen Beratungsstellen
zuriickgreift, ist nur ein kleines zusatzliches Koordi-
nierungsteam mit 1,5 Stellen eingerichtet worden.
Das Projekt verspricht mit sparsamstem Mitteleinsatz
durch die Bindelung vorhandener Ressourcen in den
Bereichen Altenhilfe, medizinischer Versorgung,
Rehabilitation und Pflege zu einer wesentlichen Ver-
besserung der Situation alterer Menschen zu fuhren.

Wir mdchten deshalb vorschlagen, die Umsetzung
eines ahnlichen Projekts flr die Stadt Frankfurt zu
prufen.

Auf der Ebene der Beratungsstellen kénnte dies
dadurch geschehen, dass eine Mitarbeiterin einer
Frankfurter BuV-Stelle in Wiesbaden hospitiert, um
das Wiesbadener Netzwerk kennenzulernen und mit
der Arbeit der Frankfurter BuV-Stellen vergleichen zu

8  Eilermann, Haas, Weber (2000), p 3.
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kénnen. Ahnliche Kontakte sollten auf der Ebene
der jeweiligen Koordinierungsstellen eingerichtet
werden, die im Prozess des Aufbaus eines Netzwerks
eine wesentliche Aufgabe Ubernehmen mussen.
Spater kann ein gemeinsamer Erfahrungsaustausch
von Frankfurt und Wiesbaden auf beiden Seiten das
Reha-Netzwerk befordern.

Wiesbaden ist noch in der Aufbauphase. Wir moch-
ten trotzdem vorschlagen, mit der Umsetzung des
Projekts nicht erst zu warten, bis der Aufbau in
Wiesbaden abgeschlossen ist. Erste Erfahrungen las-
sen bisher keinen Zweifel daran aufkommen, dass
das Wiesbadener Projekt erfolgreich sein wird. Der
Aufbau des geriatrischen Netzwerks in Frankfurt
sollte parallel zur Umstrukturierung und Neugestal-
tung der Geriatrie in Frankfurt erfolgen: Die neuen
Maglichkeiten der Geriatrie und des Netzwerks kon-
nen sofort effektiv genutzt werden. Die Strukturen
der Geriatrie kdnnen noch so gestaltet werden, dass
die Integration ins Netzwerk ohne Briiche gelingen
kann.

Mit dem Neuaufbau der Geriatrie in Frankfurt, der
EinfUhrung eines externen geriatrischen Konsils und
dem Aufbau des Netzwerks geriatrische Rehabilita-
tion kann Frankfurt am Main im Jahr 2004 Uber ein
leistungsfahiges und integriertes System geriatri-
scher Rehabilitation verftigen.

8.3 Aufbau einer umfassenden
gerontopsychiatrischen Versor-

gung

In Kapitel 5 haben wir einige Einrichtungen und
Dienste dargestellt, die altere Menschen, die an
Demenz erkrankt sind, und ihre Angehérigen unter-
stltzen. Es handelt sich hier um Projekte einzelner
Initiativen und Trager, die untereinander nicht koor-
diniert sind. Bis zu einem systematisch aufgebauten
und umfassenden Angebot an Unterstitzungs- und
Betreuungsleistungen fur an Demenz Erkrankte und
ihre pflegenden Angehérigen ist es noch ein weiter
Weg.
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8.3.1 Elemente der gerontopsychiatrischen
Versorgung

Der ,Leitfaden fur die ambulante und teilstationare
gerontopsychiatrische Versorgung”® des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit nennt verschiedene Bau-
steine einer ambulanten gerontopsychiatrischen Ver-
sorgung, die zusammen ein Unterstltzungssystem
ergeben, das die notwendige Pflege und Betreuung
der Dementen sichern und die Angehorigen wirk-
sam entlasten kann. Ziel dieses Systems ist die Ver-
meidung einer vollstationaren Heimaufnahme.

Ein solches Versorgungssystem umfasst eine
gerontopsychiatrische Ambulanz, eine Tagesklinik,
eine Tagespflege und ein gerontopsychiatrisches
Zentrum.

8.3.1.1 Die gerontopsychiatrische Ambulanz

Gerontopsychiatrische  Ambulanzen  sind  erste
Anlaufstellen fur Patienten und ihre Angehorigen,
die sich mit dem Verdacht des Vorliegens einer
Demenz konfrontiert sehen.'® Die Aufgaben einer
gerontopsychiatrischen Ambulanz sind:

e Diagnostik gerontopsychiatrischer Stérungen
und (psychosoziales) Assessment;

e Gedachtnissprechstunde;

e Konsiliarische Zusammenarbeit und Beratung;
e im Bereich der hausarztlichen Praxis,
e im Bereich der somatisch-stationaren

Behandlung;
e im Bereich der Heimbetreuung (auch Fall-
konferenzen);
e  Psychiatrisch-psychotherapeutische Behand-
lungsangebote;

e Vermittlung von psychosozialen Hilfen;

e Beratung und Unterstlitzung von Angehdrigen;

e Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen und Lai-
enhelfern;

e Forderung rehabilitativer MaBnahmen;

9  Hirsch, Rolf/Holler, Gerhard/Reichwaldt, Winfried/Ger-
vink, Thomas: Leitfaden fur die ambulante und teilsta-
tiondre gerontopsychiatrische Versorgung. Baden-
Baden: Nomos, 1999 (Schriftenreihe des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit, Band 114).

10 Leitfaden fur die ambulante und teilstationare
gerontopsychiatrische Versorgung, pp 139-149.
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e Beratung der Kommune bei Altenpldnen und
Pflegebedarfsermittlungen;

e Beratung bei Neueinrichtung einer Altenhilfeein-
richtung;

e Gesundheitsfiirsorge fur Altere in Form von
offentlichen Veranstaltungen.

Gerontopsychiatrische  Ambulanzen haben eine
wichtige Funktion in der Betreuung von Heimbe-
wohnern, da diese durch niedergelassene Facharzte
oft nicht ausreichend gewahrleistet ist. Die Leistun-
gen der Ambulanz im Heim reichen von der Visite
und Einzelgesprachen mit Heimbewohner Uber die
Fall-Besprechungen im Team und moglicherweise
auch Supervision fur das Team bis hin zu Beratung
der Heim- und Pflegedienstleitungen. Die in der
Ambulanz versammelte gerontopsychiatrische Kom-
petenz kommt also nicht nur dem Patienten, son-
dern auch den Pflegenden zugute.

Eine Ambulanz hat eigentlich eine Komm-Stuktur,
viele Aufgaben erfordern aber eine zugehende
Arbeitsweise. Ein ambulanter gerontopsychiatri-
scher Dienst kommt zum Patienten und klart in der
eigenen Hauslichkeit die medizinischen, pflegeri-
schen und psychosozialen Problemlagen. Weitere
ambulante Behandlung, Begleitung, Betreuung und
Beratung erfolgt ebenfalls durch diesen Dienst. Pfle-
geleistungen im Sinne einer Grundpflege gehoren
nicht zu den Leistungen des ambulanten geronto-
psychiatrischen Dienstes. '

8.3.1.2 Die gerontopsychiatrische Tagesklinik

Der Aufenthalt in einer Tagesklinik ist immer dann
angezeigt, wenn die ambulante Behandlung nicht
mehr ausreicht, eine stationare aber nicht notwen-
dig ist und der Patient zu Hause in der Nacht und am
Wochenende versorgt ist.'2 Zudem muss der Patient
den taglichen Wechsel von der eigenen Wohnung in
die Tagesklinik verkraften kénnen. Bei verwirrten
Menschen kann ein haufiger Wechsel der Umge-
bung in einigen Fallen eher kontra-produktiv sein.
Aufgaben einer Tagesklinik sind:

e |Intensive
Assessment;

diagnostische  Abkldrung  und

11 Leitfaden fur die ambulante und teilstationare
gerontopsychiatrische Versorgung, p 186.
12 Leitfaden ..., pp 150-159.
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e Einleitung von rehabilitativen TrainingsmaBnah-
men, die — im Unterschied zu einer vollstationa-
ren Aufnahme — sofort zu Hause gelibt werden
konnen;

e Poststationdre Behandlung und Rehabilitation;

e Erhaltung der Kontinuitat der Behandlung und
der behandlungsbegleitenden  MaBnahmen
durch engen Kontakt zu Angehdrigen, nachbe-
treuenden Versorgungsstrukturen und Haus-
arzte.

8.3.1.3 Gerontopsychiatrische Tagespflege

Ziel der Tagespflege ist es, dem psychisch verdnder-
ten Menschen solange wie méglich das Wohnen in
der vertrauten Umgebung zu erhalten. Psychisch ver-
anderte altere Menschen reagieren oft sehr sensibel
auf Veranderungen in ihrer Umgebung.'® Ta-
gespflege hilft:

e das familidre und nachbarschaftliche Hilfesystem
zu entlasten,

e die Motivation der Pflegenden aufrechtzuerhal-
ten und zu stabilisieren,

* angemessene Rehabilitation und Pflege sicher-
zustellen,

e der Isolation des Kranken und seiner Angehori-
gen abzuhelfen.

Tagespflege ist zudem oft preisglnstiger als eine
vollstationdre Versorgung.

Unter dem Aspekt der Versorgung und Betreuung
nach abgeklarter Diagnostik und eingestellter Thera-
pie ist die Tagespflege das wichtigste Element im
gerontopsychiatrischen Verbundsystem.

8.3.1.4 Gerontopsychiatrisches Zentrum

Im , Leitfaden” wird zusatzlich noch die Einrichtung
eines Gerontopsychiatrischen Zentrums empfohlen.
Es besteht aus einer teilstationaren Behandlungs-
und Rehabilitationseinrichtung, einem ambulanten
Dienst und einer Altenberatung. Seine Arbeitsweise
ist eher gemeindenah, dezentral und in enger
Kooperation mit den jeweiligen regionalen medizini-
schen Einrichtungen und Einrichtungen der Alten-
hilfe.

13 Leitfaden ..., pp 160-166.
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Wesentliche Aufgabe des Zentrum ist es, treibende
Kraft zu sein in der Region fur eine Verbesserung der
Versorgung, flr eine Zusammenarbeit der einzelnen
Einrichtungen und fur ein differenziertes offentliches
Problembewusstsein.

8.3.2 Umsetzung fiir Frankfurt

Von den im Leitfaden des Bundesministeriums far
Gesundheit vorgesehenen Einrichtungen der ambu-
lanten und teilstationaren Versorgung verftgt Frank-
furt erst Uber eine dieser Einrichtungen: die
Gedachtnissprechstunde der Uni-Klinik. Ob die
Gedachtnissprechstunde auch aufsuchende Arbeit
leistet, ist uns nicht bekannt.

Von den vier vorhandenen Tageskliniken der psychia-
trischen Versorgung ist keine auf gerontopsychiatri-
sche Patienten spezialisiert. Es gibt keine geronto-
psychiatrische  Tagespflege und auch  kein
gerontopsychiatrisches Zentrum.

Wir mdochten ein Programm zum Aufbau einer
umfassenden und integrierten gerontopsychiatri-
schen Versorgung vorschlagen, das auf bestehenden
Einrichtungen und Diensten basiert und durch deren
Koordinierung und Vernetzung zu einer Verbesse-
rung der Situation Dementer und ihrer Angehdrigen
fahrt.

8.3.2.1 Kooperation von sozialpsychiatrischem
Dienst und Gedachtnissprechstunde

Mit der Gedéachtnissprechstunde der Uni-Klinik ist
eine gerontopsychiatrische Ambulanz fir Frankfurt
gegeben. Ob die Kapazitdten der Gedachtnissprech-
stunde ausreichend sind, muss noch geklart werden.
Der Leitfaden betont die Wichtigkeit einer aufsu-
chenden ambulanten Arbeit. Der sozialpsychiatrische
Dienst des Stadtgesundheitsamts leistet eine solche
aufsuchende Arbeit, wenn auch ohne Spezialisie-
rung auf den Bereich der Gerontopsychiatrie.

Der Aufbau eines eigenen ambulanten geronto-
psychiatrischen Dienstes kann als Fernziel formuliert
werden. Als in nachster Zukunft umzusetzende
MaBnahme schlagen wir eine enge Zusammenarbeit
zwischen  sozialpsychiatrischem  Dienst,  dem
Gerontopsychiater im Gesundheitsamt und der
Gedachtnissprechstunde vor. Uber die Schnittstelle
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des Gerontopsychiaters im Gesundheitsamt kann die
fachliche Kompetenz der Gedachtnissprechstunde
mit der Arbeit vor Ort des sozialpsychiatrischen Dien-
stes verbunden werden. Ein gemeinsames Case-
Management von sozialpsychiatrischem Dienst und
Gedachtnissprechstunde ist hierbei das Ziel.

Der sozialpsychiatrische Dienst erkennt den Hand-
lungsbedarf vor Ort. Er tragt dafiir Sorge, dass der
altere Mensch von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Gedachtnissprechstunde diagnostiziert
wird. Die Gedachtnissprechstunde erstellt einen The-
rapieplan, auf dessen Umsetzung dann wiederum
der sozialpsychiatrische Dienst achtet.

Bei der Vielzahl der zu betreuenden Patienten ist der
sozialpsychiatrische Dienst auf die Mitarbeit der Pfle-
gedienste angewiesen, die die Grundpflege vorneh-
men. Pflegedienste mussen fir diese Aufgabe
geschult werden. Bei der Organisation und Durch-
fahrung wirken sozialpsychiatrischer Dienst (fir den
Bereich der Bedarfsfeststellung vor Ort), Gedachtnis-
sprechstunde (fur die fachliche Kompetenz) und die
Koordinierungsstelle ,Demenz” zusammen.

8.3.2.2 Koordinierungsstelle ,,Demenz”

Die Koordinierungsstelle ,,Demenz” Ubernimmt die
zentralen Aufgaben des gerontopsychiatrischen Zen-
trums des Leitfadens, ohne natUrlich Uber dessen
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten zu
verfligen. Sie lasst sich daher mit verhaltnismaBig
geringem Aufwand bei einem Trager verwirklichen,
der schon jetzt auf dem Gebiet der Beratung und
Unterstitzung Demenzkranker und ihrer Angehori-
gen tatig ist. lhre Aufgaben sind:

Sammlung von Informationen:

e (ber den tatsachlichen Unterstlitzungsbedarf
von Demenzkranken und ihren Angehdorigen;

e (Uber vorhandene und fehlende Angebote in
Frankfurt.

Koordination und Vernetzung:

e Koordination der vorhandenen Angebote:

e \ernetzung der Akteure zum Zweck des Erfah-
rungsaustauschs und der gegenseitigen Unter-
statzung.

Angebote der Fort- und Weiterbildung:
e flr Hausarzte;
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e fUr Pflegende in ambulanten Pflegediensten, in
Heimen und in nicht-geriatrischen Akut-Kran-
kenhausern;

e flUr pflegende Angehorige und fur Ehrenamtli-
che, die sich in Besuchsdiensten und Betreu-
ungsgruppen engagieren wollen;

e fUr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Betreuungsvereinen, Sozialdiensten und Polizei.

Offentlichkeitsarbeit:

e zur Férderung des Verstandnisses der Probleme
Demenzkranker und ihrer Angehoérigen in der
Offentlichkeit, damit deren Isolierung abgebaut
und ein offensiverer Umgang mit dieser Krank-
heit maglich wird.

Zu den Aufgaben der Koordinierungsstelle gehort
naturlich auch die Beratung Angehdriger und ihre
Weitervermittlung an Stellen und Dienste, die ihnen
helfen kénnen. In diesem Punkt unterscheidet sich
die Koordinierungsstelle aber nicht von allen ande-
ren Beratungsstellen, die in Franfurt schon tétig sind.

Die Koordinierungsstelle ist nicht als Konkurrenz zu
den anderen Stellen oder gar als eine Ubergeordnete
Stelle anzusehen. Der Name , Koordinierungsstelle”
ist hier sehr ernst gemeint. Es geht nur darum, dass
es einen Ort gibt, an dem alle Informationen zusam-
menlaufen, und dass es eine Stelle gibt, die fur die
Aufrechterhaltung des Netzwerks sorgt. Die obige
Liste der Aufgaben bedeutet auch nicht, dass alle
diese Aufgaben von der Koordinierungsstelle allein
durchgefiihrt werden mdussten. Sie bedeutet nur,
dass es in der Verantwortung der Koordinierungs-
stelle liegt, darauf zu achten, dass die entsprechen-
den MaBnahmen durchgefthrt werden.

8.3.2.3 Tagespflege

Obwohl es in Frankfurt zurzeit nicht ausgelastete
Platze in Tagespflegeeinrichtungen gibt, mdéchten
wir doch den Aufbau einer gerontopsychiatrischen
Tagespflege vorschlagen. Da Tagespflege wohnort-
nah stattfinden muss, ware der Aufbau einer
Tagespflege pro Standardversorgungsgebiet sinnvoll.

Der Bedarf an Tagespflegepldatzen speziell fur
Demenzkranke lasst sich im Moment schwer
abschatzen. Er wird bestimmt durch die Qualitdt und
die Bekanntheit des Angebots. Zur Qualitat des
Angebots gehoért neben der eigentlichen Betreuung
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auch die Flexibilitat in den Offnungszeiten und in
den Nutzungszeitraumen, der Fahrdienst und die
Erreichbarkeit. Alle Komponenten spielen zusam-
men, damit die Entlastung durch die Tagespflege die
Belastung durch das Verlassen des Hauses Uber-
wiegt.

Der Betrieb von Pflegeeinrichtungen féallt in den
Kompetenzbereich der jeweiligen Tréger. Die Stadt
Frankfurt aber kénnte durch eine gezielte Investiti-
onsforderung fur solche Einrichtungen, die sich auf
die Pflege an Demenz erkrankter &lterer Menschen
spezialisieren und dabei auch eine Tagespflege auf-
bauen wollen, die Entscheidungen der Trdger beein-
flussen. Auch die Einrichtung der Koordinierungs-
stelle und des Verbundes von sozialpsychiatrischem
Dienst und Gedachtnissprechstunde zeigen den Tra-
gern der stationaren Altenhilfe, dass der Versorgung
Demenzkranker von der Stadt Frankfurt am Main
eine hohe Prioritat eingeraumt wird.

8.4 Forderung des freiwilligen
Engagements Frankfurter
Biirgerinnen und Biirger in der
Betreuung pflegebediirftiger
alterer Menschen.

Eine der Hauptklagen tber mangelnde Qualitat in
der Pflege bezieht sich auf den Zeitdruck, unter dem
von den Pflegekraften gearbeitet werden muss. Es
bleibt keine Zeit fur ein Gesprach, ein aufmuntern-
des Wort oder gar fur ein Eingehen auf die besonde-
ren Bedurfnisse des dlteren Menschen.

Zeit ist in der professionellen Pflege wirklich Geld.
Den Pflegesatzen liegen direkt oder indirekt Kalkula-
tionen zugrunde, wie lange Pflege dauern darf.
~Unbezahlbare” Zeit bringen Menschen mit, die sich
freiwillig in der Betreuung Pflegebedurftiger enga-
gieren. Ehrenamtliche haben Zeit fur das, was das
.Gepflegt-werden im Heim” vom ,Leben im Heim"”
unterscheidet: fur ein ruhiges Gesprach, fur einen
Spaziergang, zum Vorlesen. Entscheidend fir den
Pflegebedurftigen ist, dass ein anderer Mensch Zeit
fur ihn hat; Zeit, in der er als Mensch und nicht als
Pflegefall wahrgenommen wird.
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Bis auf ein einziges Heim gibt es in allen Heimen
unserer Umfrage eine Gruppe von Ehrenamtlichen,
die sich in der Betreuung der Pflegebedurftigen
engagieren. Insgesamt sind es 400 Freiwillige, die im
Durchschnitt 2-3 Stunden in der Woche Zeit haben.
In der umfangreichen Liste ihrer Einsatzgebiete wer-
den neben der Einzelbetreuung oft die Bereiche
.seelsorgliche Begleitung” und ,Feiern” genannt:
Zentrale Aspekte des Menschseins also, die von den
professionell Pflegenden, die ihre Arbeit unter stan-
digem Zeitdruck erledigen mussen, nicht gentigend
berlcksichtigt werden kénnen.

Pflegekrafte und Ehrenamtliche stehen nicht in Kon-
kurrenz zueinander. Pflege braucht eine Fachlichkeit,
die nur in einer grindlichen Ausbildung erworben
werden kann und Ehrenamtlichen haufig nicht zur
Verflgung steht. Ehrenamtliche bieten mit ihrer Art
der Betreuung eine Zuwendung, die mit bezahlter
Zeit nicht zu leisten ist. Nicht, weil das Geld nicht da
ist, diese Zeit zu bezahlen, sondern weil diese Zeit
verschenkt wird. Zeit, die verschenkt wird, hat eine
grundsatzlich andere Qualitat als Zeit, die bezahlt
werden muss. In der Betreuung alterer Menschen, in
der es nur darauf ankommt, fir diese Menschen da
zu sein, konnen Ehrenamtliche mit ihrem freiwilligen
Engagement etwas leisten, was professionellen Kraf-
ten nicht maglich ist.

Der Einsatz von Ehrenamtlichen spielt nicht nur in
den Heimen eine wichtige Rolle, sondern ist auch bei
der Betreuung Dementer, die von ihren Angehérigen
und ambulant gepflegt werden, unverzichtbar. Alle
Frankfurter Projekte, die sich in der Betreuung
Dementer engagieren, koénnen dies nur mit der
Unterstitzung von Ehrenamtlichen.

Ehrenamtliche stellen sich zur Verfligung, um einen
Demenzkranken fUr ein paar Stunden zu Hause zu
betreuen, damit der pflegende Angehorige Zeit fur
Besorgungen, einen Arztbesuch oder auch einfach
nur fur sich hat. Auch Betreuungsgruppen, in denen
an einem oder zwei halben Tagen in der Woche
Demente zusammenkommen, um gemeinsam -
soweit es die Fahigkeiten noch zulassen — zu singen,
zu spielen, Gymnastik zu treiben und anderes mit-
einander zu tun, sind unbedingt auf Ehrenamtliche
angewiesen. Denn nur mit deren Einsatz kann diese
1:1-Betreuung geleistet werden, die ein optimales
Eingehen auf die Winsche des einzelnen Kranken
erlaubt.
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In unseren Gesprachen sagte uns jede der haupt-
amtlichen Mitarbeiterinnen, dass die Werbung von
Ehrenamtlichen und deren Begleitung in den durch-
aus belastenden Einsatzen unabdingbar fir eine
erfolgreiche Arbeit mit Ehrenamtlichen sei. Dies
kostet die hauptamtlichen Mitarbeiterinnen viel Zeit,
und ein Projekt ist auch daran gescheitert, dass diese
Zeit letztendlich nicht zur Verfligung stand.

Ehrenamtliches Engagement bedarf der Forderung
und der Unterstitzung. Die Stadt Franfurt kann
unserer Meinung nach mit einem entsprechenden
Programm einen erheblichen Beitrag dazu leisten,
die Zahl ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter in der Altenhilfe zu erhdhen und damit einen
Beitrag zur Verbesserung der Pflegesituation im
Heim, zur Betreuung von Demenzkranken und zur
Entlastung ihrer Angehérigen leisten.

Einzelne Komponenten dieses Programms sollten
sein:

e Offentlichkeitsarbeit zur Gewinnung von ehren-
amtlichen Mitarbeitern;

e Unterstlitzung von hauptamtlichen Kraften, die
die Ehrenamtlichen begleiten;

e Fortbildung und Supervision auch fir Ehrenamt-
liche;

e Aufbau von Netzwerken der Ehrenamtlichen
untereinander;

e Erstattung der Aufwendungen (Fahrtkosten
u.a.).

Wir schlagen vor, im Rahmen des geplanten Sofort-
programms zur Verbesserung der Situation in der
stationaren Pflege mindestens zwei, besser aber drei
Pilotprojekte auszuschreiben, in denen Frankfurter
Heime unterschiedliche Gestaltungsvarianten des
oben skizzierten Programms entwickeln und erpro-
ben kénnen. Diese Pilotprojekte sollten wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert werden, damit die
gewonnenen Erkenntnisse mdglichst bald von ande-
ren Frankfurter Heimen Ubernommen werden kon-
nen.
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8.5 Hospizdienste und Palliativmedi-
zin

In Frankfurt am Main fehlen Hospizdienste jeder Art.
Es gibt kein stationdres Hospiz und es gibt keinen
ambulanten Hospizdienst allgemeiner Art:

e Zwei Pflegedienste mit Schwerpunkt in der
Pflege an AIDS erkrankter Menschen leisten
auch Palliativpflege und Sterbebegleitung.

e Die Initiative , da sein” bietet Lebensbegleitung
bis zum Tode fur Bewohnerinnen und Bewohner
von Altersheimen.

e Der Bedarf an stationdrer Palliativmedizin wird
durch das Ev. Hospital fur palliative Medizin
abgedeckt.

Die Einrichtung von Hospizdiensten in Frankfurt tut
Not, wenn sterbende Menschen die Unterstitzung
und Begleitung erhalten sollen, die sie brauchen. Die
Einrichtung von Hospizdiensten kann nun nicht von
oben herab angeordnet werden. Hospizdienste sind
in ihrem Kern Initiativen von Menschen, die in der
Sterbebegleitung eine sinnvolle und notwendige
Aufgabe sehen und sich dafur engagieren wollen.
Ohne diese selbstbestimmte Entscheidung ist eine
wirksame Umsetzung der Hospizidee nicht méglich,
die wesentlich von der direkten Begegnung von
Menschen lebt. In diesem Sinne kénnen auch die
bezahlten Fachkrafte nur ,freiwillig” in einem Hos-
piz arbeiten. Fir die ehrenamtlichen Hospizhelferin-
nen und Helfer ist dieses Engagiert-Sein selbstver-
standlich.

Konkret heif3t dies: Es macht wenig Sinn, wenn die
Stadt Frankfurt einen Trager der Wohlfahrtspflege
beauftragt, ein Hospiz einzurichten. Sinnvoll hinge-
gen ware es, wenn von der Stadt Frankfurt gefordert
warden:

o Offentlichkeitsarbeit, um Menschen mit der
Hospizidee bekannt zu machen;

e ein Netzwerk aller, die sich in Frankfurt mit den
Themen ,Sterbebegleitung” und ,Palliativ-
pflege und -medizin” beschaftigen;

e eine Bedarfs- und Machbarkeitsstudie fir ein
stationdres Hospiz in Frankfurt;

e Hospizinitiativen in der Aufbauphase durch
finanzielle Forderung und Vermittlung von Fach-
kompetenz, auch im Bereich des Managements
von Initiativen und Projekten;
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e die Weiterbildung von ehrenamtlichen Hospiz-
helferinnen und Hospizhelfern;

e hospizliche Leistungen fur Menschen ohne eine
medizinische Indikation gemaB den Rahmenver-
einbarungen nach § 39a SGB V.

8.5.1 Offentlichkeitsarbeit

Im Mérz 2001 fuhrten das Stadtgesundheitsamt und
das Institut fur Sozialarbeit gemeinsam eine Veran-
staltung zum Thema ,Sterben in der GroBstadt”
durch, die groBen Anklang fand. An diesen Erfolg
gilt es mit verschiedenen MaBnahmen der Offent-
lichkeitsarbeit anzukntpfen, um

e das Thema ,Hospiz” in das Bewusstsein der
Offentlichkeit zu riicken:;

e um Menschen anzusprechen, die sich vorstellen
kdnnen, ehrenamtlich in einem Hospizdienst zu
arbeiten;

e um die Arzteschaft fir den Bereich der Palliativ-
medizin zu sensibilisieren;

e um Stiftungen, Sponsoren und Spender fur eine
Unterstltzung der aufzubauenden Hospizdien-
ste zu gewinnen.

Die Forderung der Offentlichkeitsarbeit durch die
Stadt konnte auf zweierlei Weise geschehen:

e durch eine direkte finanzielle Férderung der ent-
sprechenden MaBnahmen;

e durch die Férderung eines Koordinators, der die
Offentlichkeitsarbeit in Abstimmung mit allen
beteiligten Stellen, Initiativen und Personen
plant, Sponsoren wirbt und Konzeption und
Durchfuhrung der MaBnahmen Uberwacht.

Unseres Erachtens ist der zweite Punkt der wichtig-
ste: Benennung und Férderung eines Verantwortli-
chen. (Dies muss beileibe keine Vollzeitstelle sein, ein
Projektauftrag an eine Person, die sowieso im
Hospizbereich engagiert ist, reicht sicherlich aus.)

8.5.2 Netzwerk ,Hospiz und Palliativmedizin”
In Frankfurt ist eine hohe Fachkompetenz im Bereich
Hospizarbeit und Palliativmedizin versammelt. Das-

selbe gilt fir den Bereich der Arbeit mit Ehrenamtli-
chen. Diese Kompetenz gilt es zu nutzen, um
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gemeinsam darlber nachzudenken, wie Hospizar-
beit in Frankfurt aussehen kann.

Wir schlagen vor, dass die Stadt Frankfurt eine kleine
Arbeitsgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern des
Jugend- und Sozialamtes und des Stadtgesundheits-
amtes, mit Fachleuten aus den Bereichen Hospiz,
Palliativmedizin und Ehrenamt sowie mit Menschen,
die bereits Erfahrungen in der Hospizarbeit in Frank-
furt gesammelt haben, initiiert. Auftrag dieser
Arbeitsgruppe ware die Entwicklung einer Konzep-
tion ,Hospizarbeit in Frankfurt”, die u.a. Aussagen
dazu trifft, ob und wie Hospizinitiativen in Frankfurt
angeregt und gefordert werden sollten.

Diese Arbeitsgruppe kann spater die Keimzelle bil-
den eines Netzwerkes , Hospiz und Palliativmedizin”,
das weiter gespannt ist und alle umfasst, die sich in
der Stadt auf diesem Gebiet engagieren. Hospizar-
beit kann nur im Rahmen von Kooperationen und
Vernetzung geleistet werden. Dies gilt im Besonde-
ren flr ambulante Hospizdienste, aber auch ein sta-
tiondres Hospiz kann nicht samtliche Fachkompetenz
auf eigener Basis vorhalten, sondern ist darauf ange-
wiesen, von Fall zu Fall sich mit anderen beraten
oder Spezialisten heranziehen zu koénnen. Es geht
hier um den Aufbau von Kooperationsstrukturen,
die Hospizarbeit in Frankfurt verlasslich machen und
ihr Stabilitat geben.

Die Arzte des Ev. Hospitals fur Palliative Medizin und
Dr. Fl6ter von der Schmerzklinik Frankfurt haben
bereits ihre Bereitschaft erklart, in einem solchen
Netzwerk im Rahmen ihrer Méglichkeiten mitzuar-
beiten.

8.5.3 Bedarfs- und Machbarkeitsstudie fir ein
stationares Hospiz

Auch ohne eine wissenschaftliche Erhebung sollte es
~eigentlich” klar sein, dass Frankfurt ein stationares
Hospiz braucht. Und nach Einfihrung des § 39a in
das SGB V sollte die Finanzierung eines stationaren
Hospizes ,eigentlich” auch kein Problem mehr sein.
Trotzdem mochten wir — auch vor dem Hintergrund
des Scheiterns des Christophorus-Hauses — empfeh-
len, eine Bedarfs- und Machbarkeitsstudie zu erstel-
len, bevor konkret mit der Planung und dem Bau
eines stationdren Hospizes begonnen wird.

INBAS-Sozialforschung



8. Handlungsempfehlungen

Diese Studie sollte nicht nur die Lage in Frankfurt
beschreiben, sondern auch die Standpunkte der
Pflege- und der Krankenkassen einholen, Aussagen
Uber das notwendige Potenzial von Ehrenamtlichen
treffen und nicht zuletzt die Frankfurt benachbarten
und bereits bestehenden Hospize befragen. Damit
kann eine solide Basis fur die Entscheidung gelegt
werden, inwieweit die Stadt Frankfurt den Bau und
den Unterhalt eines stationaren Hospizes in der
Stadt férdern kann.

Diese Studie kann moglicherweise sehr knapp gehal-

ten sein:

e wenn eine Stiftung die Investitionskosten Uber-
nimmt und eventuell sogar noch einen Kapital-
stock fir die laufende Finanzierung legt;

e wenn ein geeigneter Trager bereitsteht mit
Erfahrungen in der Hospizarbeit;

e wenn eine groBe Anzahl ernsthaft engagierter
Menschen sich bereit erklart, das Projekt zu
unterstiitzen und im Hospiz mitzuarbeiten;

e wenn die Pflege- und die Krankenkassen keine
Einwande erheben.

8.5.4 Forderung von Hospizinitiativen in der
Aufbauphase

Damit sich in Frankfurt am Main maoglichst schnell
eine lebendige Hospizlandschaft entwickelt, emp-
fehlen wir die Unterstitzung von Hospizinitiativen in
der Aufbauphase, wenn diese Initiativen von Birge-
rinnen und Burgern getragen werden, die sich in der
Hospizarbeit engagieren wollen.

Es geht hier weniger um eine finanzielle Férderung
als um die Bereitstellung oder Vermittlung von Fach-
leuten, die den Initiativen die notwendigen Fach-
kenntnisse in der Hospizarbeit vermitteln. Damit sol-
len die Initiativen in die Lage versetzt werden, schnell
einschatzen zu konnen, , was auf sie zukommt”. So
kénnen Irrwege und Uberforderungen bei der
Umsetzung der Hospizidee vermieden werden.

Diese Fachleute sollten nicht nur hospiz-spezifisches
Wissen vermitteln konnen sondern auch allgemeine
Kenntnisse im Management von Initiativen und Pro-
jekten.

Am einfachsten lasst sich diese Art der Férderung

durch das Einrichten eines Adressenpools erreichen,
in dem Personen aufgenommen werden, die sach-
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kundig sind und sich den Hospizinitiativen als
Ansprechpartner zur Verfligung stellen.

8.5.5 Weiterbildung von ehrenamtlichen
Hospizhelferinnen und Hospizhelfern

Wir haben an anderer Stelle in diesem Bericht bereits
ausfuhrlich auf die Bedingungen eines erfolgreichen
Einsatzes von Ehrenamtlichen in der psychosozialen
Betreuung dlterer Menschen hingewiesen und dazu
auch eine eigene Handlungsempfehlung entwik-
kelt.'* Das dort Gesagte gilt auch fiir ehrenamtliche
Hospizhelferinnen und Hospizhelfer.

Es sei hier nur betont, dass aufgrund der Schwere
und der Schwierigkeit der Aufgabe, der sich ehren-
amtliche Hospizhelferinnen und Hospizhelfer in der
Begleitung sterbender Menschen stellen, diese einen
besonderen und sehr umfangreichen Bedarf an Wei-
terbildung haben. Diese Qualifikation ist Vorausset-
zung dafdr, dass Ehrenamtliche Uberhaupt im
Hospizdienst eingesetzt werden kénnen. Es ware fur
Hospizinitiativen eine groBe Erleichterung, wenn die
Kosten dieser Weiterbildung von der Stadt Frankfurt
getragen werden kénnten.

8.5.6 Forderung hospizlicher Leistungen, die
aus sozialen Griinden erbracht werden

Ein Grund dafur, diesem Sachstandsbericht zur Lage
alterer Menschen in Frankfurt am Main ein Kapitel
Uber Hospize und Palliativmedizin einzuftigen, war
die Frage, wo dltere Menschen in Frieden sterben
kénnen, wenn 2003 die DRGs in der Krankenhaus-
abrechnung eingefiihrt werden und es zu befurch-
ten steht, dass Krankenhé&user dann nicht mehr in
der Lage sind, Patientinnen und Patienten noch
etwas langer zu beherbergen, wenn die Behandlung
des eigentlichen ,Falles” abgeschlossen ist. Ohne
eine Abrechnung auf der Basis von Pflegetagen
kdnnte es noch zu Entlassungen kommen, auch
wenn der Tod des Patienten in kurzer Frist absehbar
ist.

Eine Antwort auf diese Frage ist die Einrichtung
ambulanter Hospizdienste und eines stationaren
Hospizes, die dltere Menschen zu Hause betreuen

14 Vgl. Handlungsempfehlung 8.4.
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oder stationar aufnehmen und in ihrem Sterben
begleiten kédnnen.

Abgesehen von der Schwierigkeit, hierftr die not-
wendigen Kapazititen zu schaffen, steht diese
Losung auch noch vor dem Problem der Finanzie-
rung. Im § 39a SGB V ist zwar keine Rede von einer
bestimmten medizinischen Indikation als Vorausset-
zung fur die Finanzierung hospizlicher Leistungen
durch die Krankenkassen, aber in der Rahmenverein-
barung zur stationaren Hospizversorgung ist ein sol-
cher Diagnosenkatalog eingefiihrt und es steht zu
beflrchten, dass dies auch in der Rahmenvereinba-
rung flr ambulante Dienste der Fall sein wird. Die
Zielgruppe aber, um die es hier geht, ist gerade
dadurch gekennzeichnet, dass es nicht so sehr medi-
zinische als soziale Griinde sind, die die Inanspruch-
nahme hospizlicher Leistungen erforderlich machen.
Es fehlt das soziale Umfeld, das den sterbenden
Menschen in der letzten Phase seines Lebens tragen
und begleiten kann.

Die Finanzierungslicke, die entsteht, wenn aufgrund
sozialer Indikation die Leistungen der Krankenkassen
ausfallen, muss durch Eigenmittel des Patienten,
durch Eigenmittel des Tragers des Hospizdienstes
oder durch Leistungen Dritter geschlossen werden.
Bei diesen Leistungen Dritter sind — mindestens —
drei Lésungen denkbar:

e Der Trager des Hospidienstes versucht durch Ein-
werbung von Spenden die notwendigen Mittel
zu erhalten.

e Der Sozialhilfetrager verpflichtet sich, bei Vorlie-
gen der Anspruchsvoraussetzungen im Rahmen
der Hilfe zur Pflege auch die Kosten einer ambu-
lanten hospizlichen Betreuung oder einer Auf-
nahme in ein stationdres Hospiz zu Uberneh-
men.

e Die notwendigen Mittel werden Uber die Ertrédge
einer Stiftung erbracht. Sei es, dass eine neue
Stiftung dafur gegrindet wird, deren Kapital
erst noch gesammelt werden muss, sei es, dass
der Stiftungszweck einer bestehenden Stiftung
eine Interpretation erhalt, die die Forderung
hospizlicher Leistungen erlaubt.

Die dritte Losung — die Stiftungslésung — ist u.E. die

attraktivste. Sie bietet verschiedene Vorteile gegen-
Uber den anderen Lésungen.
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e Die Ertrage einer Stiftung bieten eine gewisse
Kontinuitat gegendber einem doch Schwankun-
gen unterworfenen Spendenaufkommen.

e Die Finanzierung unterliegt nicht dem Risiko,
dass Anderungen in der Sozialgesetzgebung
oder in der Haushaltslage dazu fihren, dass der
Sozialhilfetrager seine Unterstitzung aufgeben
muss.

e Es muss keine Sozialhilfe in Anspruch genom-
men werden.

e Die Finanzierung Uber eine Stiftung entspricht
am ehesten der Hospizidee als Begleitung von
Menschen durch Menschen. In einer Stiftung
tragen Burger der Stadt Sorge fur ihre Mitbdr-
ger, eine Idee, die in Frankfurt durchaus Tradi-
tion hat.

Die Schwierigkeiten, die notwendigen Mittel fir eine
Stiftung einzuwerben, sollten nicht Gberschatzt wer-
den. Zum einen ist im Sinne des Spenden-Marke-
tings ein Hospiz ein Uberaus attraktives Ziel, fir das
gerne gespendet wird. Zum anderen kdnnen bei der
Abrechnung von Leistungen eines stationaren Hospi-
zes auch durchaus die Investitionskosten in Anschlag
gebracht werden, sodass die Baukosten eines statio-
naren Hospizes nicht unbedingt Uber eine Stiftung
erbracht werden mussen. Die hierfir zu sammeln-
den Mittel kdnnten dann fur eine laufende Forde-
rung der Kosten verwendet werden.

Wir koénnen in diesem Bereich keine dezidierte
Handlungsempfehlung abgeben. Wir méchten nur
dringend darauf hinweisen, dass der Bereich der
Finanzierung hospizlicher Leistungen aus sozialen
Grunden einer Losung bedarf.

8.6 Neugestaltung der Beratungs-
und Vermittlungsstellen fir
altere Biirger

Der Leitgedanke fur diese Handlungsempfehlung
liegt darin, dass es unseres Erachtens auf Stadtteile-
bene ein Beratungsangebot fir alle lteren Burgerin-
nen und Burger geben sollte. Dieses Beratungsange-
bot sollte bestimmte Kriterien erftllen, auf die wir
weiter unten im Einzelnen eingehen werden, die
aber im Wesentlichen auf der Anforderung basieren,
Barrieren im baulichen, im sozialen und im zeitlichen
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Sinn zu vermeiden bzw. abzubauen. Hinsichtlich spe-
zifischer Problemlagen sollte diese Beratungsstelle an
andere (fachlich spezialisierte) Beratungsstellen, an
stadtische Amter und Einrichtungen sowie an Lei-
stungsanbieter vermitteln.

Eine wesentliche Innovation dieses Leitgedankens
gegentber der bisherigen Praxis liegt darin, dass
gezielt auch diejenigen Teile der alteren Bevolkerung
als Nutzer der Beratungseinrichtung angesprochen
werden sollten, die sie bislang nicht oder kaum nut-
zen. Es sind dies einerseits Personen mit , ausrei-
chendem” oder sogar hdéherem Einkommen, die
ebenfalls Beratungsbedarf zu pflegerischen Angebo-
ten und Uber Wohnformen im Alter haben, anderer-
seits diejenigen, die bereits weit vor Auftreten eines
akuten Hilfebedarfs vorausschauend planen. Der
sozialpolitische Sinn dieser Ausweitung des Bera-
tungsangebots liegt in der Férderung und Unterstit-
zung sowohl der eigenverantwortlichen Gestaltung
der individuellen Lebenssituation im Alter als auch
der burgerschaftlichen Mitgestaltung des sozialen
Nahbereichs.

Fir eine fundierte Beurteilung der Uberlappungszo-
nen in der Arbeit von BuV-Stellen einerseits und
Sozialrathdusern andererseits, die aufgrund der Kon-
zeption zur Zusammenarbeit'® beider Einrichtungen
zu vermuten ist, fehlen uns die einschlagigen Daten.
Wie in Abschnitt 7.2.3 naher ausgefthrt, werden
insbesondere zum quantitativ wie qualitativ bedeut-
samen Bereich der Beratung weder in den Sozialrat-
hausern noch in den BuV-Stellen Daten erhoben.

Wenn man Beratungs-, Unterstiitzungs- und Ver-
mittlungsangebote so konzipieren will, dass sie mog-
lichst viele Teilgruppen unter den alteren Menschen
ansprechen, kann das Sozialrathaus in absehbarer
Zukunft noch nicht der ideale Anbieter solcher Lei-
stungen sein. Der Entwicklungsprozess von der Sozi-
alstation zur burgerfreundlichen Dienstleistungsinsti-
tution eines Sozialrathauses mit seinem neuen
Leitbild'® erfordert zusitzliche personelle und raum-

15 Vgl. Konzeption zur Zusammenarbeit zwischen den
Beratungs- und Vermittlungsstellen, den Abteilungen
des Sozialamtes und den Sozialstationen bei der Bera-
tung, Beantragung und Vermittlung von ambulanten,
teilstationdren und stationaren Hilfen. Beschlossen in
der Arbeitsgemeinschaft gemaB §95 BSHG am
14.6.1996.

16 Vgl. Pilotteam Bockenheim: Das Sozialrathaus p 3.
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liche Ressourcen sowie Zeit, um das Leitbild im
Arbeitsalltag zu verwirklichen.

Es wird daher empfohlen, die nétigen Untersuchun-
gen zu den Nutzergruppen, Arbeitsabldufen und
den konkreten Inhalten der Beratungsanfragen in
BuV-Stellen und Sozialrathdusern umgehend durch-
zufihren. Basierend auf den Ergebnissen dieser
Untersuchungen besttinde dann auch die Mdoglich-
keit, verschiedene Gestaltungsvarianten zur Koope-
ration zwischen BuV-Stellen und Sozialrathdusern zu
konzipieren und dann in der Praxis zu erproben.

Dem oben formulierten Leitgedanken folgend sollte
das Aufgabenspektrum der BuV-Stellen um folgende
Bereiche erweitert bzw. in folgenden Bereichen
intensiviert werden:

e Praventive Arbeit im Sinne einer orientierenden
Beratung (lange) bevor akuter Hilfebedarf ein-
tritt. Ein gutes Beispiel hierfur ist die Planung
eines kleinrdumigen Umzugs in eine seniorenge-
rechte Wohnung, durch die akute und schwer
zu bewadltigende Problemsituationen beim Ein-
treten altersbedingter Einschrankungen der
Bewegungsfahigkeit vermieden werden kénnen.

e Zugehende Arbeit durch Hausbesuche insbeson-
dere bei isoliert lebenden alteren Menschen, die
aufgrund ihres Rickzugs aus dem offentlichen
Leben nicht von sich aus eine Beratungsstelle in
Anspruch nehmen wurden.

e Stimulation und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
und Netzwerkaktivitaten vor Ort. Dies kdnnen
z.B. selbstorganisierte Telefonketten &lterer
Menschen oder die gegenseitige Unterstiitzung
bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben sein.

DarUber hinaus erscheint es naheliegend, dass die
BuV-Stellen als Kenner des lokalen Spektrums ambu-
lanter Pflegedienstleistungen Aufgaben der Quali-
tatssicherung in diesem Bereich Ubernehmen. Dies
mdusste in enger Zusammenarbeit mit der zustandi-
gen Fachabteilung des Jugend- und Sozialamtes und
den Pflegeversicherungen geschehen.

Weiterhin legen die statistischen Ergebnisse zu den
Vermittlungsleistungen der BuV-Stellen die Vermu-
tung nahe, dass es ungenutzte Potenziale hinsicht-
lich der Einbeziehung ehrenamtlicher Dienste in die
Betreuung pflegebedurftiger oder einfach sozial iso-
lierter alterer Menschen gibt. Wir schlagen deswe-
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gen vor, dass die BuV-Stellen in diesem Bereich star-
ker aktiv werden.

Neue Aufgabenbereiche erfordern nattrlich perso-
nelle und finanzielle Ressourcen. Wir sind jedoch
optimistisch, dass es durch eine Analyse der derzeiti-
gen Arbeitsvollziige der BuV-Stellen gelingen kann,
eine Reihe von Moglichkeiten der Arbeitseinsparung
aufzuzeigen, durch deren Nutzung Ressourcen fir
die Ubernahme neuer Aufgaben frei werden.

Wie eingangs geschildert orientieren sich unsere
Vorschldge zur Neugestaltung der BuV-Stellen an
dem Ziel, Zugangsbarrieren zu vermeiden. Wir
gehen dazu von einer Liste von Kriterien aus, die
eine ideale Beratungsstelle erfullen sollte:

e Die Anforderung eines barrierefreien Zugangs
bedarf keiner ndheren Begrindung, wenn das
Klientel einer Beratungsstelle zu einem erhebli-
chen Teil aus Personen besteht, die in ihrer
Beweglichkeit eingeschrankt sind.

e Die Beratungsstelle sollte von auB3en, also aus
der StraBenperspektive leicht erkennbar und
zuganglich sein.

Die beiden ersten Anforderungen lassen sich am
besten durch Ansiedlung der Beratungsstelle in
einem Ladenlokal realisieren.

e Die Beratungsstelle sollte von ihrem optischen
Eindruck her in der Lage sein, sich Uberzeugend
als Dienstleistungseinrichtung zu prasentieren.
Dies bedeutet, dass ein Ambiente vermieden
werden muss, das Teile der Zielgruppe
abschreckt.

e Eine personliche Erreichbarkeit einer Mitarbeite-
rin oder eines Mitarbeiters der Beratungsstelle
sollte an allen Werktagen zu Ublichen Birozei-
ten (z.B. 9-12 und 14-17 Uhr) gewahrleistet
sein. Hiermit ist eine Ansprechbarkeit ,face-to-
face” gemeint, die nicht mit telefonischer
Erreichbarkeit gleichzusetzen ist.

e Eine Beratungsstelle sollte neutral hinsichtlich
der Anbieter und Einrichtungen sein, an die sie
weitervermittelt.

In enger Zusammenarbeit mit den einzelnen BuV-
Stellen und deren Tragern sollte Gberprift werden,
inwieweit die BuV-Stellen diesen Kriterien gerecht
werden. Dabei missen die zuvor umrissenen Ideal-
vorstellungen mit den finanziellen Maoglichkeiten
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und den verschiedenen Interessenlagen der Beteilig-
ten ausbalanciert werden. Auf dieser Basis sollte ein
Katalog konkreter Umgestaltungsschritte fir jede
BuV-Stelle formuliert werden.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der BuV-Stellen
sind die Spezialisten flr Angebote fir altere Men-
schen in ihrem Einzugsbereich. Dartber hinaus
benotigen sie fir ihre Arbeit aber auch eine Vielzahl
von Informationen, die sich auf die gesamtstadtische
Ebene, die Landes- und die Bundesebene beziehen.
Diese Informationen sollten den BuV-Stellen in aktu-
eller und nutzerfreundlicher Form zur Verfligung
gestellt werden. Wir sehen hierin eine wichtige Auf-
gabe fir eine ,Leitstelle Alterwerden” in Frankfurt
am Main und werden hierauf im Rahmen der Hand-
lungsempfehlung 8.9 zurtickkommen.

8.7 Ausbauund Modernisierung des
ehrenamtlichen Dienstes des
Sozial- und Jugendamtes

Ziel dieser Handlungsempfehlung ist es, den ehren-
amtlichen Dienst des Jugend- und Sozialamts zu
modernisieren, die Qualitat der Arbeit durch gezielte
Unterstdtzungsangebote zu steigern und das Nach-
wuchsproblem durch Ansprache neuer Zielgruppen
fur die ehrenamtliche Mitarbeit zu beheben.

Der erste Schritt der Handlungsempfehlung bezieht
sich auf die Beschaffung detaillierterer Daten Uber
die Sozialbezirksvorsteher und Sozialpfleger und ihre
Tatigkeit. Hierzu schlagen wir eine schriftliche Befra-
gung mittels eines weitgehend standardisierten Fra-
gebogens vor. In dieser Erhebung sollte explizit auch
nach

e Kooperationsbeziehungen zu professionellen
Einrichtungen,

e Problemen der Arbeit sowie

e Unterstitzungs- und Weiterbildungsbedarf

gefragt werden.
MaBnahmen sollten sich zundchst in Form eines
Pilotprojektes auf den Bereich eines Sozialrathauses

beziehen. Hierzu sollten diejenigen Sozialrathduser
angesprochen werden, die einer engeren Zusam-
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menarbeit mit dem ehrenamtlichen Dienst beson-
ders aufgeschlossen gegeniiberstehen.

In einem zweiten Schritt sollten dann durch mode-

rierte Gruppengesprache mit hauptamtlichen Mitar-

beitern des ausgewahlten Sozialrathauses

e Vorbehalte gegenlber einer Zusammenarbeit
mit dem ehrenamtlichen Dienst offen themati-
siert,

e mogliche Formen und Inhalte einer engeren
Zusammenarbeit erwogen sowie schlieBlich

e Anforderungen an die Neugestaltung des ehren-
amtlichen Dienstes aus Sicht der Hauptamtli-
chen formuliert werden.

Die Verfasser dieses Berichts fiihren zurzeit (2001) im
Rahmen des Programms Leonardo da Vinci der Euro-
paischen Kommission ein Projekt ,Férderung und
Unterstitzung von Freiwilligenarbeit” zur berufli-
chen Fortbildung hauptamtlicher  Arbeitskrafte
durch, die mit Freiwilligen zusammenarbeiten. Das
Sozialdezernat der Stadt Frankfurt am Main ist Part-
ner in diesem Projekt. Die Ergebnisse konnten fur die
Arbeit mit den Hauptamtlichen der Sozialrathduser
genutzt werden.

Auf Grundlage der zuvor erhobenen Informationen
sollte ein Konzept fir die fachliche Unterstiitzung
des ehrenamtlichen Dienstes erarbeitet werden, das
folgende Bereiche abdeckt:

e starkere Berlcksichtigung inhaltlicher Kriterien
und der personlichen Eignung bei der Ernen-
nung von Sozialbezirksvorstehern und bei der
Besetzung der Stellen fur Sozialpfleger,

e Erfassung von Informationen Uber die laufende
Arbeit des ehrenamtlichen Dienstes in jahrli-
chem Abstand,

e Benennung eines hauptamtlichen Ansprechpart-
ners fur den ehrenamtlichen Dienst im Sozialrat-
haus, mit dem Probleme besprochen und dem
gegendber Unterstlitzungsbedarf angemeldet
werden kann,

e Erprobung von Moglichkeiten fir eine engere
Zusammenarbeit zwischen dem ehrenamtlichen
Dienst und professionellen Stellen auBerhalb der
Sozialrathduser, insbesondere mit den BuV-Stel-
len. Kernpunkt ist es hierbei, den moglichen
beidseitigen Nutzen einer Zusammenarbeit
deutlich zu machen.

e Einflhrung einer Spezialisierung von Sozialpfle-
gern auf die Arbeit mit bestimmten Zielgruppen.
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Hier erscheint insbesondere die Einbeziehung
von Sozialpflegern auslandischer Herkunft fiir
die Arbeit mit alteren Migranten wichtig.

Fur einige Elemente des Konzeptes kann auf Vorbil-
der zurlckgegriffen werden. So ist es inzwischen
weitgehend Ublich, in der Arbeit mit ,sensiblen”
Zielgruppen ein ausfthrliches Erstgesprach mit Inter-
essenten flr eine ehrenamtliche Mitarbeit zu fihren.
Diese Erstgesprache sollten von einer daftr geschul-
ten Fachkraft durchgefiihrt werden.

Aus dem Gesamtetat des ehrenamtlichen Dienstes
sollten 10 bis 15% fur MaBnahmen der Qualitatssi-
cherung, der fachlichen Unterstlitzung und der
Rekrutierung von Nachwuchs verwendet werden.
Nach unseren Erfahrungen kann man zuversichtlich
davon ausgehen, dass mit diesem relativ geringen
Anteil eine wesentliche Steigerung der Wirksamkeit
des ehrenamtlichen Dienstes erzielt werden kann.

Nach einem erfolgreichen Abschluss des vorgeschla-
genen Pilotprojekts im Bereich eines Sozialrathauses
sollten die Arbeitsergebnisse schrittweise auf das
gesamte Stadtgebiet Ubertragen werden.

8.8 Kooperation — Vernetzung -
Abstimmung

Die Arbeit an diesem Bericht hat uns gezeigt, dass
die Altenarbeit in Frankfurt von einer groBen
Unubersichtlichkeit gepragt ist. Auf der Ebene der
Verwaltung — und das bezieht sich nicht nur auf die
stadtische Verwaltung — sind die Daten, die in einem
Zustandigkeitsbereich erhoben werden, oft mit den
Daten eines anderen Bereiches nicht vergleichbar. Es
fehlt an Informationsflissen quer durch die Kompe-
tenzbereiche und an geregelten Abstimmungspro-
zessen zwischen einzelnen Bereichen.

Auf der Ebene der stationdren Altenpflege ist mit
dem Frankfurter Forum fur Altenhilfe ein erstes
Kooperationsinstrument geschaffen, das dem Infor-
mationsaustausch  der angeschlossenen  Heime
untereinander, Diskussionen zur Lage in den Heimen
und der Durchfihrung gemeinsamer Projekte dient.

163



Sachstandsbericht , Altere Menschen in Frankfurt am Main” 2001

Einige der Dienste und Initiativen, die im Bereich der
ambulanten gerontopsychiatrischen Betreuung tatig
sind, denken an die Grindung eines Arbeitskreises
zur Koordination der Arbeit und zum gegenseitigen
Erfahrungsaustausch.

Aus dem Bereich der ambulanten Pflege ist uns kein
Beispiel fur ein Forum bekannt, das dem gegenseiti-
gen Meinungs- und Informationsaustausch quer
Uber Verbandsgrenzen hinweg dient.

Die fur die Altenarbeit zur Verfligung stehenden
Mittel sind knapp. Es bedarf des effektiven Einsatzes
der Ressourcen, um das Niveau der Altenpflege
zumindest halten zu kénnen. Mangelnde Informa-
tion, Kooperation und Abstimmung behindern einen
effektiven Einsatz der Mittel.

Wir schlagen deshalb vor, dass die Stadt Frankfurt
auf allen Ebenen die Kooperation und Vernetzung
der beteiligten Akteure fordert, indem sie den Auf-
bau von Netzwerken anst6Bt und unterstitzt.

8.8.1 Netzwerke innerhalb von
Arbeitsbereichen

Netzwerke konnen innerhalb der einzelnen Ebenen
der Arbeit fir und mit alteren Menschen entstehen.
Mdgliche Ebenen der Vernetzung sind zum Beispiel:

e Beratungsstellen fur altere Menschen;
Hier ist nicht nur an die verschiedenen Bera-
tungsstellen zu denken, die ausschlieBlich oder
schwerpunktmaBig altere Menschen beraten,
sondern auch an viele andere Stellen, zu deren
Klientel dltere Menschen gehoren.

e Altenbegegnungsstatten und Altenclubs;

e Anbieter von BildungsmaBnahmen fir Senioren;

e ambulante Pflegedienste;

e Einrichtungen und Initiativen der gerontopsych-
iatrischen Betreuung;

e Einrichtungen des Wohnens éalterer Menschen;

e Altenpflegeheime
e auf der Ebene der Leitenden,
e auf der Ebene der Pflegenden,
e auf der Ebene der Heimbeirate;

e Trager der Altenarbeit;

e Stadtische Amter: Jugend- und Sozialamt, Stadt-
gesundheitsamt, Amt fir Wohnungswesen,
Stadtplanungsamt; nicht nur auf der Ebene der
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Leitenden, sondern auch auf der Ebene der ein-
zelnen Abteilungen;
e Pflegekassen, MDK und Sozialhilfetrager.

Diese Netzwerke sind durch gemeinsame Arbeitsbe-
reiche bestimmt. Ihr Aufbau rentiert sich allein schon
dann, wenn es innerhalb des Netzwerks zu einem
Erfahrungsaustausch der Beteiligten kommt. Unsere
Erfahrungen mit verschiedenen Netzwerken zeigen,
dass bereits die Moglichkeit, mit anderen, die auf
dem gleichen Gebiet tatig sind, Uber Probleme in der
Arbeit sprechen zu durfen, sehr begriBt wird und zu
einer Entlastung fuhrt. Eine Entlastung, die wie die
Informationen, die im Erfahrungsaustausch Uber
maogliche Problemldsungen weitergegeben werden,
schon zu einer Verbesserung der Arbeit — fir den
Ratsuchenden und Pflegebedurftigen wie fir den
Beratenden oder Pflegenden — fiihren kann.

Zusatzlich zum Erfahrungsaustausch kann das Netz
genutzt werden, um gezielt Informationen weiterzu-
geben: Uber Verdnderungen in der Altenhilfeland-
schaft vor Ort, Uber rechtliche oder politische Rah-
menbedingungen, Uber Weiterentwicklungen der
eigenen Arbeitsformen, Uber neue wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu élteren Menschen und ihrer
Situation.

Solche Netzwerke leben davon, dass sich die Betei-
ligten gegenseitig kennen lernen und ein gewisses
Vertrauen zueinander entsteht. Erst in dem Moment,
in dem dieses Vertrauen entstanden ist, der andere
nicht als Konkurrent, sondern als Mit-Arbeiter an der
gemeinsamen Sache Altenhilfe empfunden wird,
beginnt das Netzwerk selbstdndig zu werden und
sich von einer reinen Arbeitsgruppe zu unterschei-
den.

Die Qualitat der Arbeit im Netzwerk macht dann
einen entscheidenden Sprung. Die Diskussionen
werden offener. Es kann gemeinsam Gber Problem-
|6sungen nachgedacht werden, ohne dass Besitz-
standwahrung und die Angst, der andere kdnne
mehr profitieren als man selbst, die Entdeckung
neuer Losungen behindert.

In dieser Phase eines Netzwerkes werden Koopera-
tionen mdglich. Hilfe wird angeboten, und man
traut sich auch, diese Hilfe anzunehmen. Unge-
nutzte Ressourcen des einen werden dem anderen
zur Verfigung gestellt. Parallel-Arbeit wird vermie-
den. Spatestens im diesem Moment wird durch das
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verbesserte Leistungsangebot auch in der Offentlich-
keit klar, wie Vernetzung die Arbeit der beteiligten
Einrichtungen fordern kann.

8.8.2 Netzwerk zur Koordinierung und
Zielentwicklung

Zusatzlich zu den Netzwerken auf der Ebene der ein-
zelnen Arbeitsbereiche sollte in Frankfurt ein Netz-
werk aufgebaut werden, das quer zu diesen einzel-
nen Bereichen liegt. Seine Aufgabe ist zweigeteilt.

Dieses Netzwerk dient der Koordinierung Uber die
Grenzen der einzelnen Arbeitsbereiche hinweg. Es
erdrtert die Problematik von Schnittstellen und sucht
nach Wegen, die Ubergénge zwischen einzelnen
Bereichen der Altenhilfe so zu gestalten, dass altere
Menschen ohne Hindernisse Leistungen aus ver-
schiedenen Bereichen kombinieren konnen, um die
flr sie optimale Unterstlitzung zu erhalten.

Diese Wege zwischen den einzelnen Bereichen kon-
nen nur in Kooperation gebahnt werden, denn
gerade fir Verbindung zwischen den einzelnen
Bereichen der Altenarbeit, die intern sehr wohl gere-
gelt sein kdnnen, gibt es keine festen Regeln.

Die zweite Aufgabe dieses Netzwerks ist die Arbeit
am System Altenhilfe. Dieses System ist keineswegs
stabil, sondern auf verschiedene Weisen gefdhrdet,
von denen die Knappheit der finanziellen Mittel nur
eine ist. Gekennzeichnet ist dieses System durch eine
groBBe Zersplitterung im Bereich der Zustandigkeiten
wie der Trager. Eine Stabilisierung dieses Systems
oder gar eine Fortentwicklung kann nur erreicht
werden, wenn die negativen Folgen der Vielfalt in
Tragerschaft und Zustandigkeit durch Kooperation
Uberwunden und gemeinsam an der Entwicklung
neuer Arbeitsformen gearbeitet wird.

Dieses Netzwerk profitiert von den Erfahrungen und
Kenntnissen aller Beteiligten, die sie in ihrer tagli-
chen Arbeit mit alteren Menschen in Frankfurt
gewonnen haben. Im Netzwerk kann zwischen
unterschiedlichen Interessen vermittelt und Konkur-
renzangste konnen abgebaut werden. Netzwerke
sind intern nur minimal strukturiert. Sie bieten daher
eine Offenheit, die es erlaubt, quer Uber festge-
schriebene Kompetenzbereiche hinweg Uber vollig
neue Strukturen der Altenhilfe nachzudenken.
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8.8.3 Aufbau der Netzwerke

Netzwerke entstehen in den seltensten Fallen von
allein. Sie bedurfen eines AnstoBes zur Entstehung,
einer intensiven Begleitung in der Aufbauphase und
oft auch spater einer Moderation und organisatori-
schen Unterstltzung.

Netzwerke entstehen zwischen Personen und nicht
zwischen Institutionen. Sie leben von dem Vertrauen
und der Offenheit der Diskussionen zwischen den
Beteiligten. Die Effekte eines Netzwerks, die an der
verbesserten Arbeit der Institutionen abzulesen sind,
die im Netzwerk vertreten sind, verdanken sich allein
dieser Offenheit.

Jeder Teilnehmer im Netzwerk bringt seine eigenen
Interessen mit — die seiner Person wie die der Institu-
tion, die er vertritt. Vertrauen und Offenheit kdnnen
nur entstehen, wenn die Diskussionen im Netzwerk
nicht als bedrohlich fur die eigenen Interessen ver-
standen werden. Damit von vorneherein ein
bestimmter Vertrauensvorschuss der Beteiligten
maoglich wird, sollte das Netzwerk von einer exter-
nen Begleitung moderiert werden. Extern heif3t, dass
der Moderator nicht aus denselben Arbeitsbereichen
kommt wie die Teilnehmer. Er hat keine eigenen
Interessen, die mit den Interessen der Teilnehmer in
Konflikt stehen konnten. Der Moderator kommt erst
gar nicht in den Verdacht, seine eigenen Interessen
in den Diskussionen vertreten zu wollen. Er bildet die
neutrale Instanz, mit der die Kooperation im Netz-
werk beginnen kann.

Die Stadt Frankfurt ist selbst Partei im System der
Altenhilfe. Es ware also sehr sinnvoll, wenn der Auf-
bau der verschiedenen Netzwerke nicht durch eine
stadtische Stelle erfolgen wiirde, sondern durch
einen externen Anbieter, der in der Moderation und
Unterstitzung von Netzwerken ausgewiesen ist.
Innerhalb der Stadt Frankfurt sollte die Foérderung
des Netzwerkaufbaus bei der Abteilung Planung und
Statistik des Jugend- und Sozialamtes angesiedelt
sein und nicht bei einer Stelle der Altenhilfe, die Par-
tei sein koénnte.
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8.9 Ausgestaltung einer ,Leitstelle
Alterwerden” fiir die Stadt
Frankfurt am Main

Die Einrichtung einer , Leitstelle Alterwerden” fir die
Stadt Frankfurt ist seit langerem geplant.!” Die Ein-
richtung einer solchen Stelle ist aus zwei Griinden
nachhaltig zu begriBen:

e Eine Stelle, die sowohl den verschiedenen
Amtern und Fachabteilungen, die mit é&lteren
Menschen befasst sind, als auch den freien Tra-
gern Informationen zur Verfigung stellt und
sich aktiv um eine bessere Koordination der ver-
schiedenen Aktivitaten bemiht, konnte zu einer
wesentlichen Steigerung der Effizienz und Ziel-
genauigkeit der Seniorenarbeit in Frankfurt fuh-
ren.

e Der Name , Leitstelle Alterwerden" selbst ist von
hoher programmatischer Bedeutung. Er steht
namlich in deutlichem Kontrast zum traditionel-
len Konzept der Altenhilfe. Er verweist darauf,
dass die Blrgerinnen und Burger sich sinnvoller-
weise bereits lange, bevor sie alt sind, mit dieser
kinftigen Lebensphase auseinandersetzen und
eigene Entscheidungen treffen und Weichen
stellen, damit sie im Alter so leben kénnen, wie
es ihren individuellen BedUrfnissen am besten
entspricht.

Dieser Prozess sollte durch kommunale Seniorenpoli-
tik aktiv gefordert und unterstitzt werden, statt vor-
wiegend reaktiv auf die Hilfebedurftigkeit alter Men-
schen mit Versorgungsangeboten zu reagieren. Ein
solches Verstandnis von Seniorenpolitik ist nicht nur
bedarfs- und bedurfnisgerechter, sondern aller Vor-
aussicht nach auch kostengunstiger.'®

Damit diese anspruchsvolle Zielsetzung eingel6st
werden kann, mussen an die Aufgabenbeschreibung

17 Vgl. Dezernat Jugend und Soziales der Stadt Frankfurt
am Main: Frankfurter Senioren-Service — Ratgeber fir
die altere Generation, p 46.

18 Die Stadt Frankfurt am Main hat sich zu diesem Ver-
standnis programmatisch bereits bekannt und nennt
.die Forderung der Eigeninitiativen und der vorhande-
nen Ressourcen” als eine der Zukunftsaufgaben der
Seniorenpolitik (vgl. Dezernat Jugend und Soziales der
Stadt Frankfurt am Main: Frankfurter Senioren-Service
— Ratgeber fur die éltere Generation, p 45).
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und Ausstattung einer solchen Leitstelle jedoch kon-
krete Anforderungen gestellt werden, die wir in der
Folge benennen und begrtinden wollen.

Die erste dieser Anforderungen bezieht sich auf das
Selbstverstdndnis der Leitstelle. Wir vertreten die
Position, dass sich die Leiststelle als Dienstleistungs-
einrichtung verstehen und auch als solche agieren
muss. Wirkungsvolle Koordination kann nicht per
Dienstanweisung verordnet werden, sondern sie
kommt dann zustande, wenn die beteiligten Akteure
daraus konkrete Vorteile fir ihre eigene Arbeit zie-
hen kdnnen. Damit nicht genug: die Einrichtung von
Koordinationsgremien zwischen Akteuren, die nicht
wirklich zur Zusammenarbeit bereit sind, wirkt sich
eher ldhmend als fordernd auf die Arbeitsprozesse
aus, da hier langwierige Abstimmungsprozesse
durchlaufen werden mussen, in denen das vorran-
gige Interesse der Beteiligten darin besteht, die
eigene Position zu sichern oder zu verbessern.

Fur eine kinftige , Leitstelle Alterwerden” in Frank-
furt am Main bedeutet dies, dass sie den Akteuren,
die sie in einen produktiven Koordinationsprozess
einbinden will, attraktive Dienstleistungsangebote
machen muss. Dies Verstandnis einer Leitstelle Alter-
werden als Dienstleistungseinrichtung auch fir dieje-
nigen Akteure, die aus stadtischen Mitteln gefordert
werden und somit in einem Abhangigkeitsverhaltnis
zur Kommune stehen, mag (noch) ungewohnlich
klingen. Der Bedarf an Orientierung im Sinne von:

e Wer macht was?

e Wer hat was (insbesondere bezogen auf Daten
und Informationen)?

e Wer plant was?

ist bei stadtischen Stellen und freien Tragern glei-
chermaBen groB. Dies gilt flr komplexe Arbeitszu-
sammenhdnge allgemein und insbesondere flr ein
Politikfeld wie das der Politik fur &ltere Menschen,
das sich als zielgruppenbezogenes Politikfeld gerade
neu strukturiert. Eine Leitstelle Alterwerden wird
dann erfolgreich arbeiten und effiziente Kooperati-
onsstrukturen etablieren kénnen, wenn sie dieses
berechtigte Bedurfnis nach Orientierung und Infor-
mation bedient."®

Wenn man, wie wir dies aus den geschilderten

Griinden fir notwendig halten, eine Leitstelle Alter-
werden als Dienstleistungseinrichtung versteht, dann
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muss sie auch in der Lage sein, diesem Anspruch
gerecht zu werden und zwar von Anfang an.

Dies flhrt zur zweiten Anforderung, die wir formu-
lieren wollen: Die Leitstelle Alterwerden sollte erst
dann als solche stadtoffentlich in Erscheinung treten,
wenn sie Uber ein gewisses Leistungsangebot ver-
fagt.

Der Alltagsverstand lehrt, dass man keinen Laden
aufmacht, bevor die Regale gefullt sind.?% In Bezug
auf Informations- und Vernetzungsangebote ldsst
sich dies empirisch detailliert fir Webseiten im Inter-
net nachweisen. Weist eine Seite beim ersten Besuch
eines Nutzers keine interessanten Informationsange-
bote auf, so sinkt die Wahrscheinlichkeit eines
erneuten Besuchs dieser Seite drastisch. Die Strate-
gie vieler Informationsanbieter, schon einmal ein
Deckblatt und einige wenige Informationen ins Inter-
net zu stellen und zu signalisieren: ,, Wir sind da und
irgendwann spater haben wir auch etwas Interessan-
tes zu bieten” ist falsch.

Daraus ergibt sich die Forderung, vor der Er6ffnung
einer Leiststelle Alterwerden ein Dienstleitungsange-
bot zu erstellen und mit diesem in die Arbeit zu star-
ten. Das in unserer Handlungsempfehlung 8.1
beschriebene Daten- und Dokumentenkataster zur
Situation alterer Menschen in Frankfurt am Main
kann ein wichtiger Teil eines solchen Dienstleistungs-
angebots sein. Ein Katalog mit Dienststellen, Einrich-
tungen, Projekten und Initiativen von und fur altere
Menschen, der nicht nur Namen, Adressen und
Ansprechpartner enthalt, sondern die Aufgabenstel-
lung und Arbeitsweise der jeweiligen Stelle aussage-
fahig umreit, ware ein weiterer wichtiger Bestand-
teil.

19 Die Erhebung und statistische Auswertung von Daten
sei hier als Beispiel angefiihrt: Frage- und Erhebungs-
bbgen 16sen bei den Personen, an die man sie schickt,
verstandlicherweise wenig Begeisterung aus, denn
ihre Bearbeitung erfordert viel Zeit. Kann man klar
angeben, mit welchem Ziel die Daten erhoben wer-
den, in welcher Form die Ergebnisse den beteiligten
Akteuren zuganglich gemacht werden und welchen
Nutzen diese aus den Ergebnissen ziehen koénnen,
steigt die Bereitschaft zur Beteiligung sprunghaft an:
Das Prinzip des Gebens und Nehmens ist funktionsfa-
hig und sollte im Sinne einer funktionierenden Koope-
ration eingesetzt werden.

20 Dies bedeutet natirlich nicht, dass alles, was man
spater einmal anbieten will, bereits von Anfang an in
den Regalen stehen muss.
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Eine , Leitstelle Alterwerden” sollte mittelfristig in
der Lage sein:

e die wichtigsten Strukturdaten Uber altere Men-
schen und Angebote fir sie in aktueller Form
vorzuhalten,?!

o fachoffentlich Auskunft Uber alle fur altere Men-
schen relevanten Angebote in Frankfurt am
Main geben zu kénnen,

e als Schnittstelle zur Seniorenpolitik anderer
GroBstadte, des Landes Hessen, der Bundesre-
publik Deutschland und der Européischen Union
(neue Gesetze, Programme, Forderrichtlinien
und Politikansatze) sowie

e als Schnittstelle zu den Alterswissenschaften zu
fungieren,

e die stadtweite Koordination von Angeboten, die
zwar stadtteilorientiert sind, die es aber in glei-
cher oder ahnlicher Form in allen Stadtteilen gibt
(insbesondere die BuV-Stellen und die Sozial-
dienste fir altere Blrger in den Sozialrathdu-
sern), zu Gbernehmen.

Um den oben umrissenen Aufgaben gerecht werden
zu kénnen, mussen in der ,Leitstelle Alterwerden”
vielfaltige Kompetenzen vertreten sein. Neben pro-
funden Kenntnissen im Bereich der Gerontologie
und der Altenhilfe waren hier Kompetenzen in
modernen Informations- und Kommunikationstech-
nologien zu nennen.

Ein weiterer wichtiger Kompetenzbereich ist Daten-
erhebung, Daten- und Datenbankmanagement
sowie Statistik und empirische Sozialforschung. Die-
ser Kompetenzbereich kann entweder in der Leit-
stelle, in Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe- und
Sozialplanung oder durch Vergabe an eine externe
Einrichtung abgedeckt werden.

Die Schlusselqualifikation, die fur eine erfolgreiche
Arbeit der ,Leitstelle Alterwerden” benétigt wird,
liegt jedoch jenseits formaler Ausbildungsgénge: die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ,Leitstelle
Alterwerden” missen in der Lage sein, erfolgreich
Koordinationsprozesse einzuleiten, wobei sich der
Erfolg an konkreten, schriftlich dokumentierten und
von den beteiligten Akteuren verbindlich umgesetz-
ten Arbeitsergebnissen festmacht. Im Rahmen dieser
Koordination muss ein schneller und umfassender

21 Dies konnte in Form einer Pflege des Datenkatasters
erfolgen.
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Informationsfluss sowohl von den einzelnen Akteu-
ren zur Leitstelle als auch von der Leistelle zu den
einzelnen Akteuren gewahrleistet werden.

8.10 Erstellung eines Altenplans fiir
die Stadt Frankfurt am Main

8.10.1 Vorbemerkung

Der vorliegende Sachstandsbericht ist in einer Bear-
beitungszeit von dreieinhalb Monaten entstanden.
Wir hoffen, mit ihm eine Reihe von interessanten
Ergebnissen und praktikablen Vorschlagen vorge-
legt zu haben. Die kurze Bearbeitungszeit machte es
zwingend erforderlich, sich im Wesentlichen auf

e vorliegendes schriftliches Material und
e flr die statistische Analyse bereits aufbereitete
Daten

zu stltzen. Es hat sich gezeigt, dass dies nicht aus-
reicht, um alle relevanten Bereiche auf einer fundier-
ten Grundlage zu analysieren. Wir haben deswegen,
wo immer dies zeitlich maglich war, auch das per-
sonliche Gesprach gesucht. Es versteht sich von
selbst, dass dies im gegebenen Zeithorizont nur mit
einzelnen Akteuren maoglich war.

Die Komplexitat des Themas ist groB. So gibt es in
Frankfurt am Main eine Reihe von innovativen Pro-
jekten im Bereich der Seniorenarbeit, die jedes fur
sich eine ausfuhrliche Darstellung und Analyse ver-
dienen. Auch dies war im gegebenen Rahmen nicht
leistbar.

Ein wesentlicher Grund hierfUr ist die Tatsache, dass
im vorliegenden Bericht Bereiche abgedeckt sind, die
nach unserem Kenntnisstand bei Auftragserteilung
zu anderen Teilen der Sozialberichterstattung gehor-
ten. So waren wir davon ausgegangen, das es einen
Teilbericht ,, Gesundheit und Pflege” gibt. Faktisch
bezieht sich dieser Teilbericht aber ausschlieBlich auf
Gesundheit und auch innerhalb dieses Teils ist der
Bereich der Geriatrie nicht thematisiert.

Das landlaufige Vorurteil besagt, dass innerhalb gro-

Ber Verwaltungen zu viel Papier produziert wird. Im
Gegensatz dazu stellen wir fir einige wichtige Berei-
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che der Altenarbeit in Frankfurt am Main einen auf-
falligen Mangel an schriftlichem Material in Form
von Protokollen, Jahresberichten, ausfihrlichen Kon-
zepten und Evaluationen fest. Dieser Mangel misste
behoben werden, dies ist jedoch nur in einer lange-
ren Zeitperspektive moglich.

8.10.2 Handlungsempfehlung

Im Ergebnis verstehen wir den vorliegenden Bericht
als einen wichtigen ersten Schritt zur Erarbeitung
eines Altenplanes. Um von der vorliegenden Grund-
lage zu einem Altenplan zu gelangen, sind folgende
Schritte erforderlich:

e Aufbereitung von Prozessdaten, die wichtige
Erkenntnisse versprechen, aber der statistischen
Analyse derzeit nicht zuganglich sind, weil sie
z.B. nicht in maschinenlesbarer Form vorlie-
gen;??

e Erhebung zusatzlicher Daten, die zur fundierten
Beurteilung verschiedener Gestaltungsalternati-
ven erforderlich sind;

e Personliche Gesprache mit wichtigen Akteuren;

e Diskussion der Ergebnisse mit den Tragern der
Seniorenarbeit und politischen Entscheidungs-
tragern.

Der Begriff ,Altenplan” wird Ublicherweise fir
Werke verwendet, die zu einem groéBeren Teil aus
einem Bericht Uber den Ist-Zustand und zu einem
kleineren Teil aus dem eigentlichen Plan, also den
Zielvorgaben fur die Zukunft, bestehen. Wir Uber-
nehmen diese Begrifflichkeit, werden aber innerhalb
des vorgeschlagenen Altenplans zwischen Bericht
und Plan unterscheiden.

Die Perspektive, die der Altenplan einnehmen sollte,
ist eindeutig weiter als die Perspektive der klassi-
schen kommunalen Altenhilfe. Der Plan sollte alle
Menschen jenseits des Berufslebens in den Blick neh-
men, auch wenn diese biologisch noch keineswegs
Lalt” sind. Wenn man die Potenziale der Selbsthilfe
und der Eigenverantwortlichkeit der alteren Genera-

22 Dieser Schritt Uberschneidet sich zum Teil mit dem,
was wir in der Handlungsempfehlung 8.1 vorgeschla-
gen haben. Wahrend sich die Aufbereitung von Daten
im Rahmen des Datenkatasters aber an den Arbeitser-
fordernissen der beteiligten Akteure orientieren
wirde, wirde sie hier durch die analytischen Erforder-
nisse des Altenplanes gesteuert.
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tion fur die Gestaltung ihrer Lebenssituation im Alter
nutzen und fordern will, darf sich die Perspektive
nicht auf diejenigen Personen beschranken, die
finanziell, gesundheitlich oder sozial bereits hilfsbe-
durftig sind, sondern sie muss sich gezielt auch auf
die Mdglichkeiten der Pravention von Problemen im
Alter beziehen.

Wichtig ist auch, dass ein Altenplan im Dialog mit
allen wichtigen Akteuren entsteht. Dies erhoht
durch Einbeziehung unterschiedlicher Perspektiven
nicht nur die analytische Qualitat, sondern optimiert
vor allem die Umsetzungschancen der Vorschldge.
Ergebnis eines solchen Abstimmungsprozesses darf
aber nicht sein, dass der Altenplan sich lediglich auf
den erzielten Minimalkonsens?3 erstreckt, sondern
im Zweifelsfall sollten kontroverse inhaltliche Positio-
nen und unterschiedliche Interessenlagen offenge-
legt werden.

Damit der Dialog mit den Akteuren frei von strategi-
schen Uberlegungen gefiihrt werden kann, ist es
wichtig, dass der Altenplan von einer Institution
erstellt wird, die nicht selbst Partei ist, also zu den
Akteuren der Seniorenpolitik und Altenhilfe in Frank-
furt am Main gehort.

Die beauftragte Institution sollte

e einen Bericht zur Lage der éalteren Menschen in
Frankfurt am Main (eine vertiefte und erganzte
Version des vorliegenden Sachstandsberichts)
sowie

e einen Planentwurf mit den Zielvorgaben fur die
Zukunft erstellen.

Die fachliche Gesamtverantwortung fur den Bericht,
also die Entscheidung darlber, was letztendlich in
diesem steht und was nicht, muss ausschlieBlich bei
den Autoren liegen. Die wichtigsten Akteure sollten
jedoch Gelegenheit erhalten, den Bericht aus ihrer
Sicht zu kommentieren. Diese Kommentare sollten
zusammen mit dem Bericht verdffentlicht werden.

23 Uns ist aufgefallen, dass in verschiedenen Konzepten
eindeutige Regelungen fur Bereiche fehlen, die unter
fachlichen Gesichtspunkten geregelt werden mussten.
Auf Nachfrage erhielten wir die Information, dass zum
Teil solche Regelungen urspringlich vorhanden
waren, dann aber dem Abstimmungsprozess zum
Opfer fielen.
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Desgleichen sollten die Akteure zum vorgelegten
Planentwurf Stellung nehmen. Der Planentwurf und
die Stellungnahmen dazu sollten dann in den politi-
schen Gremien der Stadt Frankfurt am Main disku-
tiert werden, sodass eine Uberarbeitete Fassung des
Planentwurfs schlieBlich als verbindlicher Plan verab-
schiedet werden kann.

Dieser Plan sollte sich wiederum in zwei Teile glie-
dern:

e Zielvorgaben und Arbeitsschritte fur die Neuge-
staltung von Arbeitsabldufen bei stadtischen
Stellen, fir MaBnahmen, die von stadtischen
Stellen durchzufihren sind sowie fiur zu erzie-
lende Arbeitsergebnisse;

e Zielformulierungen und Kriterien fir die Vergabe
von Mitteln an freie Trager der Altenhilfe als
Grundlage fur die Ausarbeitung von Forderricht-
linien der Stadt Frankfurt am Main. Forderrichtli-
nien sollten in einer Weise gestaltet werden, die
die Entwicklung und Erprobung innovativer
Losungsansatze stimuliert.

Uber die Umsetzung des Altenplans sollte in jahrli-
chem Abstand in knapper Form Bericht erstattet
werden. Dies kann in Form einer Synopse von Tatig-
keitsberichten geschehen, die die beteiligten
Akteure fur ihren Arbeitsbereich erstellen.
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