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Vorwort

Mit dem vorliegenden Abschlussbericht werden die Erkenntnisse und Ergebnisse des vom
Land Niedersachsen initiierten Modellprojekts , Praventive Hausbesuche” in drei Modellkom-
munen in Niedersachsen dargelegt.

Das Themengebiet der Pravention weiter auszubauen und im kommunalen Kontext zu star-
ken, gewinnt von Jahr zu Jahr an Bedeutung. Auch hierauf liegt der Fokus des vom Land Nie-
dersachsen im Jahr 2021 neu initiierten Modellprojekts. Prdventive Hausbesuche stellen ein
niedrigschwelliges Beratungs- und Begleitkonzept dar, das regionaler Anpassungen bedarf.
Wissen verfligbar zu machen, ist das Ziel dieser Hausbesuche. Durch die Vermittlung von re-
gionalen sowie liberregionalen Angeboten, Kontaktdaten, Unterstiitzungsleistungen etc. wird
die Ausgangslage der Senior*innen grundlegend verdandert und eine aktive Entscheidung fir
die eigene Gesundheitsforderung und Pravention kann getroffen werden.

Im vorliegenden Bericht werden die unterschiedlichen Konzepte der Modellkommunen dar-
gelegt und relevante Erkenntnisse aufgrund deren Verschiedenartigkeit herausgearbeitet. Der
vorliegende Abschlussbericht bezieht sich auf den Zeitraum 01/2021 bis 12/2023.

Wir danken dem Land Niedersachsen fiir den Auftrag, das Modellprojekt und insbesondere
die Modellkommunen bei dem bedeutenden Schritt begleiten zu diirfen, Pravention auf die
kommunale Ebene zu bringen.

In Gedenken an Frau Prof. Dr. Stefanie Seeling (verstorben am 09.08.2023), Professorin fiir

Pflegewissenschaft und wissenschaftliche Projektleitung.

Osnabriick, im Dezember 2023

Billa %m!:ue

Dr. Britta Blotenberg

Ph.D. in Pflegewissenschaft
Expertin fir Praventive Hausbesuche
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Zusammenfassung

Das vom Land Niedersachsen initiierte und geforderte Modellprojekt ,,Praventive Hausbesu-
che” startete Anfang 2021 und hatte eine Laufzeit von drei Jahren. In drei Modellkommunen
(Braunschweig, Hameln und Zetel) wurde das Konzept der Préventiven Hausbesuche mit dem
Ziel der Gesundheitsforderung und -erhaltung erprobt, damit Menschen ab 80 Jahren so lange
wie moglich zu Hause leben kénnen. Die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung er-
folgte durch die Science to Business GmbH — Hochschule Osnabriick. Das Ziel war, die ver-
schiedenen Konzepte der Modellkommunen und die Ergebnisse miteinander zu vergleichen
und auf Wirksamkeit, Praktikabilitat und Nachhaltigkeit zu evaluieren. Das wissenschaftliche
Team beriet die jeweiligen Beteiligten in den Modellkommunen bei der Durchfiihrung und
unterstitzte bei der Netzwerkbildung untereinander.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Akzeptanz der Préventiven Hausbesuche sehr hoch und durch-
weg positiv war. Die Wirksamkeit kennzeichnete sich durch drei Phasen aus: (1) Zunachst
durch die vorhandenen Sorgen um die Zukunft, die die Senior*innen (stark) belasten. (2) Diese
kénnen durch den Erhalt von Wissen reduziert oder gar vertrieben werden und (3) dadurch
bewirken die Hausbesuche letztlich groRe Dankbarkeit. In der ersten Phase war das Gefiihl
von Unsicherheit pragnant und zeigte die hohe Relevanz des niedrigschwelligen Beratungs-
und Begleitkonzepts fiir die Senior*innen auf. Das Geflihl von Wohlbefinden dominierte die
zweite Phase, da indem Wissen verfligbar gemacht wurde, Entscheidungen durch die Se-
nior*innen selbst getroffen werden konnten. Die Gesundheit wurde durch die Beratungen und
Empfehlungen positiv beeinflusst und das Gefuhl der Zufriedenheit gesteigert. Die dritte
Phase zeigte, dass die Dankbarkeit flir das Angebot und somit fiir das Kimmern um die Se-
nior*innen grol} war. Die Hausbesuche bewirkten ein Gefiihl der Sicherheit, jederzeit an Infor-
mationen zu gelangen und eine*n Ansprechpartner*in vor Ort zu haben. Aufgrund dieses er-
lebten Prozesses ist der Wunsch der Senior*innen nach einer Verstetigung zentral.

Die wissenschaftliche Begleitforschung gibt Implikationen zur Anpassung des Konzepts und
zur Implementierung einer zukiinftigen flachendeckenden Etablierung Prdventiver Hausbesu-
che. Aufgrund der neuen Erkenntnisse wird empfohlen, die Prédventiven Hausbesuche als kom-
munales Angebot zu implementieren. Es ist erforderlich, dass der Bund oder auch die Kran-
kenkassen eine Teilfinanzierung (ibernehmen. Die Kommunen miissen sich ebenfalls verant-
wortlich zeigen, dass die Biurger*innen lange gesund bleiben, da so den alteren Menschen

ermoglicht wird, eigenstandig und selbstbestimmt in ihrer gewohnten Umgebung zu leben.
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Abstract

The model project “preventive home visits”, initiated and funded by the state of Lower Sax-
ony, started at the beginning of 2021 and had a duration of three years. The concept of pre-
ventive home visits was tested in three model municipalities (Braunschweig, Hameln and
Zetel) with the aim of health promotion and maintenance to enable people aged 80 years and
over to live at home as long as possible. The scientific support and evaluation were part of the
Science to Business GmbH — Osnabriick University of Applied Sciences. The aim was to com-
pare the different concepts of the model municipalities as well as the results and to evaluate
them for practicability, sustainability and effectiveness. The scientific team advised the re-
spective stakeholders in the model municipalities on implementation and supported on net-
working among each other.

The results show that the acceptance of the preventive home visits was very high and consist-
ently positive. The effectiveness was characterised by three phases: (1) Firstly, through the
existing worries about the future, which (heavily) burden the senior citizens. (2) These can be
reduced or even dispelled through the receipt of knowledge and (3) finally the home visits
cause great gratitude. In the first phase, the feeling of insecurity was prominent and demon-
strated the high relevance of the low-threshold counselling and support concept for the senior
citizens. The feeling of well-being dominated the second phase, as by making knowledge avail-
able, decisions could be made by the senior citizens themselves. Health was positively influ-
enced by the counselling and recommendations as well as the feeling of satisfaction increased.
The third phase showed that there was a great deal of gratitude for the offer and for taking
care of the senior citizens. Ultimately, the home visits resulted in a feeling of security, being
able to access information at any time and having a contact person on site. Due to this expe-
rienced process, the senior citizens' desire for a continuation of the preventive home visits is
fundamental.

The accompanying scientific research provides implications for adapting the concept and im-
plementing preventive home visits nationwide in the future. Based on the new findings, it is
recommended to implement preventive home visits as a municipal offer. It is necessary that
the federal government or even the health insurance provide partial funding. Local authorities
must also take responsibility for ensuring that citizens remain healthy for a long time, as this
enables older people to live independently and self-determined lives in their familiar sur-

roundings.

Seite | 7



1. Einleitung

Die zunehmende Zahl der hochbetagten Menschen in der Gesellschaft stellt ein globales Pha-
nomen dar und ist unbestritten. Da der Gesundheitszustand in Korrelation mit dem Alter ab-
nimmt, steigt das Risiko, im Alter pflegebediirftig zu werden. Die Gesundheitsférderung
und -erhaltung alterer Menschen ist eines der relevantesten Themen, da zukiinftig mehr alte
Menschen die Erde bevélkern werden als je zuvor (WHO, 2011). Die weltweite Prognose fir
die Entwicklung von Pflegebedirftigkeit ist enorm. Im Zeitraum von 2010 bis 2050 steigt sie
weltweit von 350 auf 614 Millionen Menschen, die pflegebedirftig werden (Statista, 2023).
Diese Prognose wird auch fiir Deutschland anhand der Zahlen des Statistischen Bundesamts
und fur Niedersachsen mit den Zahlen des Landesamts fiir Statistik bestatigt.

Insgesamt wurden in Deutschland 5 Millionen Pflegebedirftige innerhalb der Pflegestatistik
2021 erfasst, Tendenz weiter steigend. Im Jahr 2019 waren es noch 4,1 Millionen und schon
damals 21 % mehr als im Jahr 2017. Davon werden 16 % (2019: 20 %) in stationdren Langzeit-
pflegeeinrichtungen vollstationar und 84 % (2019: 80 %) zu Hause versorgt. Letztere Form
umfasst die Versorgung allein durch Angehorige und zusammen mit/durch ambulante Pflege-
/Betreuungsdienste. Die Anzahl der Pflegebedirftigen, die allein durch Angehdrige (entspricht
den Empfanger*innen von ausschlieRRlich Pflegegeld nach § 37 SGB XI) versorgt werden, ist
auf 2,55 Millionen (2019: 2,12) gestiegen. Zusammen mit/durch ambulante Pflege-/Betreu-
ungsdienste werden weitere 1,05 Millionen (2019: 983.000) Pflegebediirftige (Destatis, 2020;
Destatis, 2022). Diese Zahlen verdeutlichen, dass eine grolRe Zielgruppe Priventiver Hausbe-
suche die pflegenden Angehorigen bilden, die eine groRe Stiitze des Gesundheitssystems dar-
stellen und ohne die die zukiinftige Versorgung der steigenden Anzahl Pflegebedirftiger nicht
umsetzbar ware.

Die Anzahl pflegebediirftiger Menschen in Niedersachsen, die Leistungen nach dem Sozialge-
setzbuch (SGB) XI erhalten, steigt ebenfalls laut den Zahlen des Landesamts fiir Statistik von
Jahr zu Jahr an (LSN, 2021). Es ist daher von groRer Bedeutung, das Risiko, pflegebedirftig zu
werden, zu reduzieren. Besonders erfolgversprechend sind settingbezogene PraventionsmaR-
nahmen, die sich gezielt an dltere Menschen richten (BM, 2019).

Diese Zielgruppe zeigt seit ein paar Jahren mehrheitlich eine optimistische und motivierte Le-
bensfiihrung, um lange aktivam sozialen und kulturellen Gesellschaftsleben teilzuhaben. Dazu
gehoren vor allem der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit, die Erhaltung des funktionellen

Status und die gewollte Mitverantwortungsiibbernahme durch Ehrenamter, unabhangig von
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der personlichen Gesundheitsbilanz. Alternative Versorgungsformen wie Priventive Hausbe-
suche sind flr diese Zielgruppe somit hoch relevant. Die aufsuchenden Beratungskontakte
durch Fachkréafte sollen einer Pflegelage/-bedurftigkeit vorbeugen. ,Als Prédventiver Hausbe-
such wird eine MalRnahme bezeichnet, deren Kernelemente die Information und Beratung von
Personen in ihrer hauslichen Umgebung zu Themen der selbststandigen Lebensfihrung, Ge-
sunderhaltung und Krankheitsvermeidung ist.” (Schmidt et al., 2009, S. 53)

Der Deutsche Bundestag hat am 18.06.2015 das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und der Pravention verabschiedet. Ziel ist es, Krankheiten zu vermeiden, bevor sie ent-
stehen (Deutscher Bundestag, 2015). Fir Deutschland deuten schon seit Jahren verschiedene
Projekte auf einen anhaltenden gesellschaftlichen Bedarf fiir und Interesse an Prdventiven
Hausbesuche hin (Frommelt et al., 2008; Weidner et al., 2004). Das Ziel Préventiver Hausbe-
suche ist es, Pflegebedirftigkeit hinauszuzégern und dadurch im Alter eigenstandiges Woh-
nen in der gewahlten Hauslichkeit zu ermdoglichen (Blotenberg et al., 2018). Dies gelingt, wenn
Gesundheit und Selbststandigkeit im Alter erhalten werden (DIP, 2008). Ein ,perspektivisch
vielversprechendes Mittel zur Pravention im Alter sind Praventive Hausbesuche” (Deutsches
Forum Pravention und Gesundheitsférderung 2005, S. 36).

Allerdings kdnnen unter anderem das Geschlecht, die Kontinuitat des Kontakts und das Alter
Einfluss auf die Effekte Prdventiver Hausbesuche nehmen (BfG, 2005). Deshalb erzielen Letz-
tere teilweise heterogene Effekte bezogen auf die Mortalitat, den stationaren Krankenhaus-
aufenthalt, die Aufnahme in eine stationdre Langzeitpflegeeinrichtungen, das Sturzereignis,
den funktionellen Status und die Lebensqualitdt (Blotenberg et al., 2020). Dennoch kdnnen
sie die Sterblichkeitsrate signifikant reduzieren (Elkan et al., 2001) und die Anzahl der Sturz-
ereignisse verringern (Dapp et al., 2011). Allerdings kann nur, wenn ein geriatrisches Assess-
ment oder ein Assessment zur Sturzpravention eingesetzt wird, eine signifikante Reduzierung
der Stiirze erreicht werden (Beswick et al., 2008). Zudem kdnnen Prdventive Hausbesuche der
Verbesserung des funktionellen Status, d. h. der Beweglichkeit und der kérperlichen Funkti-
onsfahigkeit (Costa-de Lima et al., 2015; Liimatta et al., 2019), dienen und dadurch zum Bei-
spiel das Risiko von Krankenhauseinweisungen (Costa-de Lima et al., 2015) oder die Anzahl
der Einweisungen in stationdre Langzeitpflegeeinrichtungen verringern (Liimatta et al., 2019).
Es ist deutlich darauf hinzuweisen, dass durch das Hinauszégern von Pflegebediirftigkeit in

einem Jahr Uber 15.000 Euro eingespart werden konnen (s. Anhang |). Diese Berechnung be-
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zieht sich beispielhaft auf eine Person mit Pflegegrad 3, die in einer vollstationdren Langzeit-
pflegeeinrichtung als Leistung der gesetzlichen Pflegeversicherung versorgt wird (Informati-
onsportal, 2022). Dieser Betrag erhoht sich natirlich bei mehreren Personen erheblich und
hat wiederum Auswirkungen auf die moéglichen Einsparungen durch die Préventiven Hausbe-
suche. Demnach ist es ,(...) weniger ein Thema des OB, sondern des WIE” (Schulz-Nieswandt
et al., 2018, S. 8) das Angebot ausgebracht werden sollte.

In Danemark sind Préventive Hausbesuche bereits seit 25 Jahren (1998) innerhalb der regula-
ren Gesundheitsversorgung fest verankert. Hier sind alle Kommunen gesetzlich dazu verpflich-
tet, zweimal im Jahr einen beratenden Hausbesuch fiir Senior*innen anzubieten, die 75 Jahre
alt und alter sind (Meinck, 2012; Vass et al., 2002). Da die Menschen immer aktiver alt werden,
liegt die Mindestaltersgrenze fiir eine jahrliche Vorsorgeuntersuchung mittlerweile bei 80 Jah-
ren. Dariber hinaus kann jede*r Senior*in zwischen 65 und 79 Jahren, die/der gefdhrdet oder
sozial exponiert ist, bei Bedarf einen Préventiven Hausbesuch erhalten (MoH, 2017). Die
Hauptziele des danischen Gesetzes sind die Starkung des Vertrauens alterer Menschen in das
Sozialsystem und das friihzeitige Erkennen eines Hilfebedarfs bei der Zielgruppe (Meinck,
2012).

Die Umsetzung von Pflegepravention innerhalb Deutschlands ist weitaus schwieriger als in
Danemark. Der Grund ist, dass das Angebot der Priventiven Hausbesuche eine Schnittstelle
der deutschen Sozialgesetzgebung berihrt. Durch Préventive Hausbesuche kénnen die Ge-
sundheit verbessert und demnach die Nutzung des Gesundheitssystems sowie die Kosten re-
duziert werden (Costa-de Lima et al., 2015; Liimatta et al., 2019). Welche Aspekte fiir die Wirk-
samkeit der Programme verantwortlich sind, ist jedoch unklar (Liiimatta et al., 2019). Vor al-
lem stellt sich die Frage, warum Krankenkassen MalRnahmen bezahlen sollten, von denen ein
anderer Leistungstrager (Pflegekassen) profitieren wirde? Unklar ist daher auch in Zukunft,
wer diese Leistungen finanziert. Dabei wird mit den Préventiven Hausbesuchen die Verhitung
sozialer Isolation bzw. Verwahrlosung verfolgt. Gerade angesichts der aktuellen COVID-19-
Pandemie bediirfen diese Problembereiche starkerer Beachtung.

Die Pandemie betreffend liegen aktuelle Studienergebnisse vor. Es konnte nachgewiesen wer-
den, dass von akademisch qualifizierten Pflegefachkraften durchgefiihrte Priventive Hausbe-
suche signifikant positive Effekte auf den psychischen Gesundheitszustand dlterer Menschen
(65—85 Jahre) haben. Das heil’t, dass Prédventive Hausbesuche die gesundheitsbezogene Le-

bensqualitdt verbessern. Dieser Nachweis war aufgrund der COVID-19-Pandemie moglich, die
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soziale Isolation darstellt (Blotenberg et al., 2023a). Demnach lasst sich schlussfolgern, dass
soziale Isolation und somit auch deren Folgeschaden fiir die Gesundheit durch die Prédventiven
Hausbesuche verringert oder eventuell sogar vermieden werden.

Insbesondere aufgrund des andauernden Fachkrdaftemangels und des demografischen Wan-
dels missen alternative Versorgungsformen innerhalb des Gesundheitssystems konzipiert
und implementiert werden (SVR, 2014). Das vom Land Niedersachsen neu initiierte Modell-

projekt ,Prdventive Hausbesuche” hatte eine Projektlaufzeit von drei Jahren — 01/2021 bis

12/2023. Wahrend der 36 Monate wurde das Konzept der Préventiven Hausbesuche fir Se-
nior*innen innerhalb von drei Modellkommunen entwickelt, implementiert und evaluiert. Das
Projektziel war, in den verschiedenen Modellkommunen gewonnenen Erfahrungen lber die
Umsetzung und Wirkfaktoren zu sammeln. Des Weiteren wurden wesentliche Erkenntnisse
dazu gewonnen, wie Senior*innen zielorientiert unterstitzt werden kénnen. Die Modellkom-
munen wurden dabei wissenschaftlich (MS, 2020) durch die Science to Business GmbH (StB)
begleitet. Die Projektleitung oblag Frau Prof. Dr. Stefanie Seeling, die Koordination der Pro-
jektimplementation fiihrte Frau Dr. Britta Blotenberg (Ph.D. in Pflegewissenschaft) durch. Im

vorausgegangenen Projekt ,DaHeim — in Emlichheim” (vgl. Blotenberg et al., 2017) konnte

nicht nur der signifikant positive Effekt auf den psychischen Gesundheitszustand nachgewie-
sen werden, sondern es erwies sich auch, dass das Empowerment der Senior*innen durch die
Prdventiven Hausbesuche deutlich gestarkt und ausgebaut wurde. Zudem zeigten sich Gefiihle
des Wohlbefindens innerhalb der Beratungssituationen, der Zufriedenheit mit den Empfeh-
lungen, eines sehr engen Vertrauensverhaltnisses mit den Berater*innen und der Ambivalenz.
Letztere wurde beispielsweise dadurch deutlich, dass die Senior*innen dullerten, keine Un-
terstlitzung zu bendtigen, obgleich sie psychisch tiberaus belastet waren und dringend Unter-

stltzung bendtigten.
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2. Hintergrund

2.1 Ziele und Zielgruppen des Modellprojekts

Das Angebot Priiventiver Hausbesuche galt der Zielgruppe der Menschen ab 80 Jahren. Sie
durften keine Pflegebedirftigkeit nach § 14 und § 15 SGB XI aufweisen. Die Hausbesuche bei
den Senior*innen erfolgten in deren Hauslichkeit. Die Beratung sollte sich nicht nur auf die
alters- und senior*innengerechte Ausstattung der Wohnung beziehen, sondern auch Informa-
tionen Uber Hilfsangebote wie Mittagstische, Einkaufshilfen, Nachbarschaftsaktivitaten, All-
tagsbegleitung, technische Unterstlitzungsmoglichkeiten oder Hausnotrufsysteme beinhalten.
Dariber hinaus sollten auch die gesundheitliche Situation, Erndhrung, Bewegung und soziale
Kontakte Thema sein. Ziel der Préventiven Hausbesuche war es, die Menschen dabei zu unter-
stltzen, so lange, so selbstbestimmt und so eigenstandig wie moglich zu Hause zu leben. ,Gut
gelingen kann das, wenn es passende Hilfsangebote gibt und diese auch bekannt sind. Dariiber
hinaus sind soziale und kulturelle Teilhabeangebote im Wohnumfeld wesentliche Faktoren.
Doch oft kennen viele dltere Menschen diese Angebote vor der eigenen Haustir nicht. Prd-

ventive Hausbesuche sollen das andern.” (MS, 2020)

2.2 Positionsbestimmung Préventive Hausbesuche

Beachtung finden muss, dass der Begriff Préventive Hausbesuche nicht allgemeingliltig ver-
wendet wird (Barthelmes et al., 2020). Dies ist jedoch notwendig, um die Implementierung
anhand eines Konzepts vorzunehmen, bei dem alle bereits in der Literatur beschriebenen
Empfehlungen beriicksichtigt werden. Demnach muss eine klare sowie einheitliche Beschrei-
bung des niedrigschwelligen Beratungs- und Begleitkonzepts der Prédventiven Hausbesuche
formuliert und genutzt werden. Zudem muss das Konzept individuell an die Bedarfe der Biir-
ger*innen in der jeweiligen Region angepasst werden (Blotenberg et al., 2023c).

Prdventive Hausbesuche zeichnen sich durch einen niedrigschwelligen Zugang im Sinne einer
aufsuchenden Einzelfallberatung alterer Menschen im hauslichen Umfeld aus. Dazu werden
assessmentgestlitzte Hausbesuche durchgefiihrt. Die Betroffenen werden tber einen vorab
definierten Zeitraum regelmaRig besucht und individuell beraten. Prdventive Hausbesuche fol-
gen dem Prinzip der Bedarfserfassung und dann der Losung des Problems mittels des Bera-
tungsprozesses (DIP, 2008). Ein lokaler und niedrigschwelliger Zugangsweg wird fiir das Ange-
bot der Priventive Hausbesuche als Vorteil gesehen (Barthelmes et al., 2020). Zudem ist es fiir

die Zielgruppe nicht verpflichtend und unabhangig von einem Anlass, beispielsweise einem

Seite | 12



Sturzereignis (Renz & Meinck, 2018). Letztlich ermdglichen Préventive Hausbesuche eine ge-
zielte Beeinflussung von Merkmalen des Lebensstils, der Lebenslage und der Umwelt, indem
u. a. zahlreiche unentdeckte Probleme im psychischen, physischen und sozialen Bereich alte-
rer Menschen festgestellt und gelost werden (Hendriksen et al., 1984; Stuck et al., 2002).
Anhand von Tabelle 1 |asst sich ein direkter Vergleich der wesentlichen Merkmale der Pflege-
beratung und der Prédventiven Hausbesuche erkennen (ZQP, 2013, S. 14).

Tabelle 1: Wesentliche Merkmale von Pflegeberatung und Préventiven Hausbesuchen

Pflegeberatung Praventive Hausbesuche

e Uberwindung desintegrierter Leistungsange- e Friherkennung und Pravention von Risi-
bote ken

e Verbesserung der Versorgung mit SGB-Leistun- e Verbesserung bzw. Erhalt der Selbst-
gen/ Case-Management (Broker- und Advo- standigkeit/ Forderung der noch vorhan-
cacy-Funktion) denen Kompetenzen

e, Kommstruktur”; kann auch in der hauslichen e , Bringstruktur”; zwingend in der hausli-
Umgebung sein chen Umgebung

e Versorgungsmanagement/ kann auch Einzel- e Starkung des Selbstmanagements/ sehr
malnahme sein umfassende komplexe Intervention

o Pflegebedirftige und Personen, die von solcher Niedrigschwelliges Angebot an weit ge-
bedroht sind (d. h. eher altere Jahrgange) fasste Zielgruppe
Somit wird deutlich, dass auf der einen Seite Pflegeberatung eine Intervention im Rahmen der
pflegerischen Versorgung der Menschen ist und auf der anderen Seite die Préventiven Haus-
besuche eine Selbstbefahigung der Senior*innen zur Forderung der personlichen Gesundheit

anstreben.
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3. Methodik innerhalb des Modellprojekts

3.1 Projektphasen und -organisation

Das Projekt bestand aus unterschiedlichen Phasen, die aufgrund der Projektorganisation vor-
gegeben waren. Diese begannen mit der Ausschreibung und endeten mit dem Projektab-
schluss. Im Folgenden werden die Projektphasen der Vollstandigkeit halber kurz aufgefihrt.
I. Phase: Hier erfolgte die Ausschreibung des Interessensbekundungsverfahrens, um an dem
Modellprojekt , Praventive Hausbesuche” als Modellkommune teilzunehmen. Dieses war in
zwei Stufen unterteilt mit dem ersten Bewerbungsschluss zum 15.04.2020.

Il. Phase: In der zweiten Phase, die ebenfalls die zweite Stufe des Interessensbekundungsver-
fahrens darstellt, wurden ausgewdahlte Kommunen gebeten, vollstandige Zuwendungsantrage
einzureichen.

lll. Phase: Nach Auswahl der Modellkommunen wurde ebenfalls eine Aufforderung zur Ange-
botsabgabe an die Niedersachsischen Hochschulen versandt, um die wissenschaftliche Beglei-
tung des Projekts sicherzustellen. Hier war der Bewerbungsschluss der 08.11.2020, welches
im Rahmen eines wettbewerblichen Vergabeverfahrens durchgefiihrt wurde.

IV. Phase: Anschliefend erfolgte das Kennenlernen der Projektpartner*innen im Rahmen ei-
ner Kick-off Veranstaltung, inklusive der Konzeptvorstellungen vonseiten der Wissenschaft
und der Modellkommunen.

V. Phase: Die fiinfte Phase beinhaltete das Kennenlernen der Modellkommunen vor Ort, um
einen detaillierten Einblick in die Strukturen zu erhalten: Wie sind die Gegebenheiten fir die
Senior*innen vor Ort, welche Angebote sind vorhanden und wie sind diese von auRen erkenn-
bar.

VI. Phase: Der gegenseitige Ergebnisaustausch diente dazu, mit Blick auf Transparenz und
Nachhaltigkeit darliber zu sprechen, ob und weshalb die Konzepte der Préventiven Hausbesu-
che erfolgreich waren und welche Effekte sie auf kommunaler Ebene, fir die Projekt-
partner*innen und fiir die Senior*innen, hervorgerufen haben.

VII. Phase: Der Projektschluss fasste alle Resultate im Abschlussbericht schriftlich zusammen.
Die organisatorische Durchfiihrung des Modellprojekts , Praventive Hausbesuche” oblag im
Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung, Referat

303.
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3.2 Rahmenkonzept
Das Rahmenkonzept im Modellprojekt beinhaltete das der Modellkommunen und das der wis-
senschaftlichen Begleitforschung. Beide Rahmenkonzepte und die Beeinflussung dieser durch
externe Faktoren werden im Folgenden dargestellt.
Das Rahmenkonzept der Modellkommunen
Das Rahmenkonzept der Modellkommunen lasst sich von den Férdervoraussetzung ableiten.
Hier waren die Forderung von drei unterschiedlichen GréRen von Modellkommunen vorgese-
hen. Zudem musste je eine die folgenden Vorgaben erfiillen:

1. eine groBe Kommune, d. h. eine kreisfreie bzw. eine grolRe selbststandige Stadt,

2. eine mittelgroRe Kommune, d. h. eine Kreisstadt, und

3. eine kleine Kommune, d. h. kreisangehorig im landlichen Raum.
Es gab Voraussetzungen zur Altersstruktur, der Infrastruktur, ehrenamtliches Engagement,
aufsuchende Wohnberatung und die Bezeichnung einer Gesundheitsregion oder Teil dieser zu
sein. Auch ein Eigenanteil der Kommunen wurde eingefordert.
Ansonsten sah das Rahmenkonzept eine eigenstandige Durchfiihrung und individuelle Gestal-
tung der Prdventiven Hausbesuche innerhalb der Modellkommunen vor, d. h. die Umsetzung
(Wirksamkeit, vgl. Kapitel 8.1), die Entwicklung oder regionale Anpassung des Konzepts (Prak-
tikabilitat, vgl. Kapitel 8.2) und auch die Weiterentwicklung, z. B. struktureller Veranderungen
innerhalb der Kommune (Nachhaltigkeit, vgl. Kapitel 8.3). Lediglich die Vorgaben bzgl. Ziele
und Zielgruppen des Modellprojekts (s. Kapitel 2.1) mussten Beachtung finden und ein Pro-
jekttitel je Kommune wurde vonseiten des Ministeriums erwiinscht. Die Projektpartnerinnen
vonseiten der Wissenschaft hatten keinen direkten Einfluss auf die Konzepte der Modellkom-
munen.
Das Rahmenkonzept der Wissenschaft
Das Rahmenkonzept der wissenschaftlichen Begleitung sah drei Bereiche vor: Information der
regionalen Begleitgremien und einer Steuergruppe, die Begleitung und Beratung der Projekt-
verantwortlichen sowie die Begleitung der Fachkrafte im Modellprojekt wie in Abbildung 1

aufgezeigt. Die wissenschaftliche Begleitung erfolgte fortlaufend.
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Abbildung 1: Die wissenschaftliche Begleitung

Die Information der regionalen Begleitgremien und der Steuergruppe beinhalteten die folgen-

den Punkte (s. Kapitel 7.1):

1.

2
3.
4

die Definition und Benennung der Personen innerhalb der Steuergruppe,

. ein regelhaftes Treffen der Steuergruppe und Berichtswesen,

die Erfassung der Zielsetzung und der Charakteristika der regionalen Begleitgremien und

. ein Selbstbericht der Begleitgremien zu regionalen und kommunalen Schwerpunkten sowie

5. Treffen in den regionalen Begleitgremien zum Anfang, Mitte und Ende des Projekts.

Die Begleitung und Beratung der Projektverantwortlichen umfassen (s. Kapitel 7.2):

1.

eine standortlibergreifende Fokusgruppe mit den Projektverantwortlichen aus jeder Mo-

dellkommune, um den Beratungsbedarf zu erfassen,

. die Entwicklung eines Frequently-Asked-Questions(FAQ)-Katalogs,
. eine Netzwerkbildung zwischen den verschiedenen Modellkommunen,

. die Vereinbarung einer individuellen regelgeleiteten Rahmung fiir die Begleitung wie

Sprechzeiten, Besuche vor Ort (unter Vorbehalt der COVID-19-Pandemie), z. B. 1x im Jahr

und

. die Herstellung von Konzepttransparenz und Nachhaltigkeit der Préventiven Hausbesuche

in den jeweiligen Modellkommunen.

Die Begleitung der Fachkrafte im Modellprojekt sah die folgenden Handlungen vor (s. Kapitel

7.3):

1.

eine standortiibergreifende Fokusgruppe mit den Fachkraften aus den Modellkommunen
zur Erfassung des Beratungs- und Schulungsbedarfes sowie des Verstandnisses zum Kon-

zept Prdventiver Hausbesuche,

. die Vereinbarung von regelmaRigen Sprechzeiten (iber ein Online Portal,

. die Herstellung und Férderung der Netzwerkbildung der Fachkrafte,
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4. die Erfassung eines Profils der Fachkrafte basierend auf den Bildungskarrieren und den
Kompetenzen,

5. eine standortibergreifende Fokusgruppe, um die Probleme bei den Besuchen, zur Aussa-
gekraft der Préventiven Hausbesuche und den gemachten Erfahrungen zu erfassen und

6. die Bereitstellung eines Tools zur Prozessdokumentation der Probleme und der Beratungs-
bedarfe/-inhalte der Zielgruppe.

Beeinflussende externe Faktoren

Als elementarer externer Faktor, der das Modellprojekt von Beginn an beeinflusste, muss die

COVID-19-Pandemie aufgefiihrt werden. Zu Beginn des Modellprojekts gab es in Niedersach-

sen 109.810 COVID-19-Félle und 2.016 COVID-19-Todesfélle, die an das Robert Koch-Institut

(RKI) tbermittelt wurden. Dies entspricht 25,2 Todesfalle pro 100.000 Einwohner (RKI, 2021;

Stand 02.01.2021, 0:00 Uhr). Zum Stichtag des Zwischenberichts, dem 30.06.2022, der die

Halbzeit des Modellprojekts markiert, lagen die Fallzahlen fiir Niedersachsen bei insgesamt

2.632.555 kumulativen Fallen und 9.684 Todesfallen. Dies entspricht 121 Todesfallen pro

100.000 Einwohner (RKI, 2022; Stand 30.06.2022, 0:00 Uhr).

Dementsprechend erfolgte im ersten Jahr aufgrund der SchutzmalRnahmen kein personliches

Kennenlernen der Projektpartner*innen. AuRerdem wurden durch die Modellkommunen Hy-

gienemaBnahmen zur Umsetzung der Hausbesuche aufgestellt und umgesetzt.

Ebenfalls konnte die Projektlaufzeit von 36 Monaten und somit die Implementierung der Prd-

ventiven Hausbesuche aufgrund der Pandemie nicht vollkommen ausgeschopft werden. Der

Beginn des Projekts variierte je Modellkommune stark (s. Kapitel 6).
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4. Evaluationskonzept und methodische Umsetzung

Das Evaluationskonzept und die methodische Umsetzung innerhalb der wissenschaftlichen
Begleitung wurden explizit fiir dieses Modellprojekt entwickelt. Die Frage zur Evaluation lau-
tete: Welche Effekte haben Prdventive Hausbesuche in den unterschiedlichen Modellkommu-
nen (Lebensformen)?

4.1 Evaluationskonzept

Das Evaluationskonzept der wissenschaftlichen Begleitung hatte zum Ziel, die unterschiedli-
chen Konzepte der drei Modellkommunen aufzuzeigen und deren Effekte zu evaluieren. Die

Umsetzung des Evaluationskonzepts erfolgte auf drei Ebenen: der Mikro-, Meso- und Makro-

ebene (s. Abbildung 2), die auch die IV. Phase der Datenanalyse betreffen (s. Kapitel 8).

Fokus liegt auf der Fokus liegt auf den
Zielgruppe, den Fachpersonen, Projekt-

teilnehmenden verantwortlichen/
Hochaltrigen -beteiligten

Abbildung 2: Die wissenschaftliche Begleitforschung (Darstellung angelehnt an Gebert et al., 2018)

Die Mikroebene

Der Fokus auf der Mikroebene lag auf den Projektteilnehmer*innen. Auf dieser Ebene erfolgte
eine Bedarfsanalyse der aufgesuchten Senior*innen. Weitere Details sind im folgenden Un-
terkapitel im Rahmen der IIl. Phase der Datenanalyse (s. Kapitel 8.1) aufgefiihrt.

Die Mesoebene

Der Fokus auf der Mesoebene lag auf der Sammlung der Erfahrungen der Projektbeteiligten
in den Modellkommunen (iber die Umsetzung der Préventiven Hausbesuche. Weitere Details
sind im folgenden Unterkapitel im Rahmen der IV. Phase der Datenanalyse (s. Kapitel 8.2) auf-
gefiihrt.

Die Makroebene

Der Fokus auf der Makroebene lag auf der Erfassung der Unterstiitzungsmoglichkeiten fir Se-
nior*innen. Weitere Details sind im folgenden Unterkapitel im Rahmen der Il. Phase der Da-

tenanalyse (s. Kapitel 8.3) aufgefiihrt.
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4.2 Umsetzung der Evaluation

Der Fokus wahrend der Umsetzung der wissenschaftlichen Begleitung lag durchweg auf der
Evaluation von Wirksamkeit, Praktikabilitat und Nachhaltigkeit. Daflir wurden die unterschied-
lichen Konzepte der teilnehmenden Modellkommunen hinsichtlich der regionalen Zielsetzung
gesichtet und bewertet.

Die wissenschaftliche Begleitforschung

Im Folgenden wird der Zeitplan zum Modellprojekt dargestellt (s. Abbildung 3). Die Datenana-
lyse erfolgte innerhalb von vier Phasen. Diese bauen auf einander auf und streckten sich tber

die gesamte Projektlaufzeit von 36 Monaten.

1. L. . V. 1. L. . V. 1. L. . A
Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal | Quartal
2021 2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2023 2023 2023 2023

Erstellung des
Evaluationskonzepts

Abstimmen des
Evaluationskonzepts mit
der Steuerungsgruppe
I. Phase Datenanalyse:
Uberblick der Angebots-
struktur der PHB

ll. Phase Datenanalyse:
Bestandsaufnahme der
Modellkommunen

lll. Phase Datenanalyse:
statistische Daten bez. auf
die Effekte PHB
Zwischenbericht
(Abgabe 10/2022)

IV. Phase Datenanalyse:
Konzeptanalyse
Finalisierung der
Evaluation

(bis 09/2023)
Abschlussbericht
(Abgabe 12/2023)

Abbildung 3: Der Zeitplan zur wissenschaftlichen Begleitforschung

Die Umsetzung der Evaluation wurde zu Projektbeginn detailliert geplant, ein Konzept erstellt
und dieses im Rahmen der Steuergruppe abgestimmt.

I. Phase der Datenanalyse

In dieser Phase wurde auf die Bewertungskriterien geschaut, die in Tabelle 2 aufgefihrt sind

und im Folgenden beschrieben werden: die Zielgruppe, die Fachpersonen und die Kommunen.
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Tabelle 2: Bewertungskriterien der wissenschaftlichen Begleitforschung

Soziodemographische Merkmale der erreichten Zielgruppe
Zielsetzung der Teilnahme (intrinsische oder extrinsische Motivation)
Zielgruppe Zugangsweg zur Zielgruppe
(Mikroebene) Instrumente zur Analyse der Bedarfe
Charakteristika der teilnehmenden Hochaltrigen
IST-Stand zum regionalen Bedarf

Qualifikation der Fachkraft, die die Praventiven Hausbesuche (PHB) durchfihrt:

FG:ZE:EZ::T“ Bildungskarriere, regionale Netzwerkerfahrungen, regionale Charakteristik der Personen (z. B.
Sprache); sowie deren Qualifikations- und Schulungserfordernisse
Anbindung, Organisation und Umsetzung des Konzepts PHB
regionale Schwerpunkte/ drtliche Charakteristika (geographische Lage, Bevolkerung,
Krankheiten, Infrastruktur wie der OPNV, Gesundheitseinrichtungen etc.)
Kommune . . .
Verortung des Konzeptes innerhalb der Kommune, Beteiligung von Kooperationspartnern, u. a.
(Makroebene)

regionale Vereine, Einsatz von qualifizierten, ehrenamtlichen DUO-Seniorenbegleiter*innen
Hilfsangebote, Bereitstellung von Unterstiitzungsmitteln, z. B. Apps, Laptops,
Dokumentationsformulare, Netzwerkkonzept der Kommune

Die Zielsetzung war, die verschiedenen Konzepte zu verstehen und gegentiberzustellen sowie
die regionalen Spezifika, die Analyse der erforderlichen Kompetenz der aufsuchenden Person
zu benennen und den Nutzen bzw. die Bedarfsschwerpunkte zu erfassen. Die Analysekriterien
wurden aus der Literatur, aus abgeschlossenen eigenen und anderen veroffentlichten Projek-
ten abgeleitet.

Auf regionaler Ebene wurden Referenzpunkte in den demographischen Gegebenheiten, ins-
besondere Alter, Morbiditdt und Inzidenzen von chronischen Krankheiten, soweit verfiigbar,
erfasst. Lokal feststellbare Auswirkungen und Einflisse der COVID-19-Pandemie wurden
ebenfalls berticksichtigt.

Il. Phase der Datenanalyse

Die zweite Phase der Datenanalyse diente der Bestandsaufnahme innerhalb der drei Modell-
kommunen auf der Makroebene.

1. Uberblick der Angebotsstruktur der teilnehmenden Kommunen,

2. Bestandsanalyse der Versorgungseinrichtungen, Schwerpunkt Pflege/Medizin, z. B. Klini-
ken, stationdre Langzeitpflegeeinrichtungen, ambulante Dienste, Hospiz,

Daten zu exemplarischen Patientenkarrieren,

Tragerstruktur der Einrichtungen, in der die Fachkrafte lokalisiert sind,

Netzwerkstruktur der Kommunen sowie Zugang der Zielgruppe zu diesem Netzwerk und

S

Bewohnerstruktur: ZielgroBe der Teilnehmeranzahl.
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lll. Phase der Datenanalyse
Innerhalb der dritten Phase wurden statistische Messparameter bezogen auf die Effekte Prd-
ventive Hausbesuche (Mikroebene) in die Datenanalyse einbezogen, wenn diese verfligbar
waren (s. Anmerkung zur Pflegestatistik 2023, Kapitel 8.1).
Messparameter waren
e Mortalitat,
e stationdrer Krankenhausaufenthalt und
e Aufnahme in eine stationdre Langzeitpflegeeinrichtung,
e Sturzereignis,
e funktioneller Status,
e Lebensqualitdt (Uberschneidung Phase 1V) und
e Begriindung bei Abbruch der Projektteilnahme.
Die Primardatenquelle je Modellkommune stellt die Dokumentation der Fachpersonen im Sta-
tusassessment dar.
IV. Phase der Datenanalyse
Die vierte Phase der Datenanalyse betraf die Konzeptanalyse und alle drei Ebenen der wissen-
schaftlichen Begleitforschung. In dieser Phase wurde das angewandte Konzept der Prdven-
tiven Hausbesuche auf die folgenden drei Auspragungen analysiert:
1. Wirksamkeit (Mikroebene)
telefonische, leitfadengestiitzte Interviews im Nachgang des letzten Préventiven Hausbe-
suchs
» Somit konnten Aussagen zum Effekt und zur Akzeptanz der Prdventive Hausbesuche
fir die jeweilige Modelkommune getroffen werden.
Die Interviews wurden wortwortlich transkribiert und alle Daten wurden anonymisiert. Die
Auswertung erfolgte mit MAXQDA 2020 by VERBI Software. Die inhaltsanalytische Auswer-
tung wurde nach Mayring (2015) durchgefiihrt.
2. Praktikabilitit (Mesoebene)
Dauer, Anzahl, Intervalle der Besuche; formale Netzwerkstrukturen der Kommune
» Im Hinblick auf forderliche und hemmende Faktoren, Rekrutierung etc.
3. Nachhaltigkeit (Makroebene)
strukturelle Veranderungen innerhalb der Kommunen

»  Wird zukiinftig Geld im Haushalt der jeweiligen Modellkommune eingeplant?
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4.3 Ethik und Datenschutz

Zu Beginn des Modellprojekts wurde kein Ethikantrag gestellt, da innerhalb des gesamten Pro-
jektzeitraums darauf geachtet wurde, den Datenschutz zu wahren. Dies geschah, indem keine
personenbezogenen Daten fir die wissenschaftliche Begleitforschung zur Verfliigung gestellt
wurden. Erst zum Zeitpunkt der telefonischen, leitfadengestiitzten Interviews wurde der Aus-
tausch personenbezogener Daten, im Speziellen der Namen und Telefonnummern der inte-
ressierten Interviewteilnehmer*innen, notwendig.

Im Anschluss an den letzten Préventiven Hausbesuch wurde das Erleben der Hausbesuche von
den Senior*innen anhand telefonischer Interviews erfasst. Fiir diese wurde ein halbstruktu-
rierter Interviewleitfaden verwendet. Die Hauptinterviewfragen wurden vom For-
schungsteam auf der Grundlage der Literatur und im Hinblick auf die Forschungsfragen ent-
wickelt, um einerseits Aspekte in Bezug auf das gewahlte Modell zu identifizieren und ande-
rerseits neue zu finden, um das aktuelle Wissen Uber Prédventive Hausbesuche zu vervollstan-
digen. Auch wurden Fragen zum psychischen und physischen Gesundheitszustand (vgl.
Morfeld et al., 2012) integriert, um Aussagen der erreichten Zielgruppe dariber treffen zu
kdnnen. Anhand der neu gewonnenen Erkenntnisse der mithilfe der durch die Interviews ge-
wonnen Daten kénnen Angaben zum Effekt und zur Akzeptanz Prdventiver Hausbesuche fir
die jeweilige Modelkommune gemacht werden.

Hier wurde im Vorfeld des Datenaustauschs und demnach auch vor der Kontaktaufnahme
vonseiten der Wissenschaft ein positives Ethikvotum (Votum: HS0S/2023/1/1) durch die
Ethikkommission der Hochschule Osnabriick erteilt. Als Zugang zur Zielgruppe fungierten die
Praxispartner*innen als sogenannte Gatekeeper. Sie hatten bereits ein Vertrauensverhaltnis
zu den Projektteilnehmer*innen und erfragten im ersten Schritt, ob Interesse an einer miind-
lichen Befragung bestehe (Weitergabe der Aufklarungsschreiben und Einwilligungserklarun-
gen, die im Rahmen des Ethikantrags begutachtet wurden) und die personenbezogenen Daten
(Name und Telefonnummer) an die Forscherin weitergegeben werden dirften. Erst dann er-
folgte der Erstkontakt durch die Forscherin, innerhalb dessen das Aufklarungsgesprach sowie
eine Terminabsprache fiir das Interview durchgefiihrt wurden. AuRerdem konnten offenge-
bliebene Fragen gestellt und beantwortet werden. Besonders wurde darauf hingewiesen, dass
die Studienteilnahme freiwillig sei und Teilnehmende jederzeit sowie ohne eine Angabe von

Grunden davon zurlicktreten konnten.
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Der halbstrukturierte Interviewleitfaden beinhaltete zehn Fragen darliber, wie die Senior*in-
nen auf das Angebot der Préventiven Hausbesuche aufmerksam geworden sind und was ihre
intrinsische oder extrinsische Motivation war, es zu beanspruchen. Es folgten Fragen zum Ge-
sundheitszustand im Allgemeinen und im Speziellen bezliglich des psychischen und physi-
schen Wohlergehens. Auch wurden Fragen zum Empfinden der Hausbesuche und die Integra-
tion der Angebote aus den Beratungsgesprachen in den Alltag sowie deren Auswirkungen,
beispielsweise auf das Wohlbefinden, gestellt. Ebenso wurde nach der Bedeutung der Haus-
besuche gefragt und ob sie als hilfreich empfunden wurden. Abschlieend wurde nach der
Weiterempfehlung des Angebots und ob es dieses auch anderswo geben sollte gefragt.

Die Pseudonymisierung der gewonnenen Erkenntnisse war innerhalb des gesamten Zeitraums
der Datenerhebung gegeben. Die Anonymisierung der erhobenen Daten erfolgte nach Stu-
dienende. Wahrend der Studienlaufzeit sollte die Zuordnung der erhobenen Daten zu den je-
weiligen Teilnehmenden moglich sein, um relevante Zusammenhange — beispielsweise der

personenbezogenen Merkmale und der generierten Erkenntnisse — darstellen zu kénnen.

Im folgenden Kapitel werden die Ausgangslage und die Umsetzung in den Modellkommunen
sowie die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung und Begleitforschung dargestellt. Im
Kapitel zur Diskussion der Ergebnisse werden theoretische Hintergriinde hinzugezogen. Ab-

schliefend wird ein Ausblick mit Empfehlungen vonseiten der Wissenschaft gegeben.
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5. Ausgangslage in den Modellkommunen

Die nachfolgende Grafik zeigt die Kommunen und ihre geographische Verteilung tGber Nieder-

sachsen auf (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Ubersichtskarte Niedersachsen (Land Niedersachsen, 2023)

Die Struktur der Modellkommunen weist wie vom Land Niedersachsen gewiinscht eine Hete-
rogenitat auf. Als Reprasentant fiir die groRe Kommune wurde die Stadt Braunschweig ausge-
wahlt. Braunschweig liegt in Siidostniedersachsen und ist mit insgesamt 251.551 Einwoh-
ner*innen mit Abstand die groRte Modellkommune. Braunschweig ist eine Universitats- und
Arbeitgeber-Stadt mit vielen 20- bis 30-Jahrigen und Menschen im erwerbsfdhigen Alter. Der

Anteil dlterer Menschen ist dennoch vergleichsweise hoch. Die Anzahl der potentiellen Pro-
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jektteilnehmer*innen der beschriebenen Altersgruppe, tber 80 Jahre alt, wies in Braun-
schweig 17.439 Personen auf; ohne die Anzahl der pflegebedirftigen Einwohner*innen blie-
ben 10.408 Personen Uibrig (Stichtag 31.12.2019). Lediglich der Projektverantwortlichen der
GroRstadt Braunschweig lagen Zahlen (iber die pflegebedirftigen Einwohner*innen vor und
demnach war hier zu Projektbeginn eine genaue Berechnung der potentiellen Projektteilneh-
mer*innen moglich.

Als Reprasentant fiir die mittelgroRe Kommune wurde die Stadt Hameln ausgewahlt. Hameln
liegt im Weserbergland, eine Stunde Fahrtzeit siidwestlich von Hannover entfernt, und hat
insgesamt 59.365 Einwohner. In Hameln als Sitz des Landkreises Hameln-Pyrmont zeigt die
Bevolkerungsstruktur tiberdurchschnittlich viele Gber 65-Jahrige und einen hohen Anteil an
Sekundarmigration. Die Anzahl der potentiellen Projektteilnehmer*innen der beschriebenen
Altersgruppe, Uber 80 Jahre alt, wies in Hameln 5.019 Personen auf. Der Stadt lagen keine
Zahlen der pflegebediirftigen Einwohner*innen vor, sodass zu Projektbeginn keine genaue Be-
rechnung der potentiellen Projektteilnehmer*innen moglich war.

Als Reprasentant fir die kleine Kommune wurde die Gemeinde Zetel im Landkreis Friesland
ausgewahlt. Sie liegt im Norden von Niedersachsen, besitzt 800 m Deichlinie und ist mit ins-
gesamt 11.934 Einwohnern mit Abstand die kleinste Modellkommune. Zur Gemeinde Zetel
gehoren 15 Ortsteile. Die nachstgrofReren Stadte sind Varel mit ca. 16 km und die kreisfreie
Stadt Wilhelmshaven mit ca. 20 km Entfernung. Die Gemeinde Zetel verfiigt liber keinen eige-
nen Bahnanschluss. Die Anzahl der potentiellen Projektteilnehmer*innen der beschriebenen
Altersgruppe, Uber 80 Jahre alt, wies in Zetel 1.162 Personen auf. Der Gemeinde Zetel lagen
ebenfalls keine Zahlen der pflegebedirftigen Einwohner*innen vor, sodass zu Projektbeginn
keine genaue Berechnung der potentiellen Projektteilnehmer*innen maéglich war.

Die Zahlen haben die Projektverantwortlichen aus der eigenen Statistik je Modellkommune
zur Verfligung gestellt.

Die kalkulierte Teilnehmeranzahl

Die nachfolgenden Daten wurden vom Landesamt fiir Statistik Niedersachsen (LSN, 2019) zur
Verfligung gestellt. Auf das Modellprojekt bezogen wird in Tabelle 3 die Anzahl der Pflegebe-
dirftigen je Modellkommune gezeigt, die im Jahr 2019 ambulant oder stationar (inklusive teil-
stationar) betreut wurden. Der Berichtskreis setzte sich aus den Pflegediensten und -heimen

mit einem Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zusammen. Der Stichtag war der 15. Dezem-
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ber 2019. In Braunschweig lebten insgesamt 6.218 pflegebediirfte Menschen aller Altersstu-
fen, von denen 4.325 Senior*innen die Zielgruppe betrafen. In Hameln lebten insgesamt
2.219, von denen 1.501 Senior*innen die Zielgruppe betrafen. In Zetel lebten insgesamt 355,
von denen 259 Senior*innen die Zielgruppe betrafen. In Braunschweig waren 34 Betriebe, in
Hameln 20 Betriebe und in Zetel vier Betriebe flr die Versorgung der Pflegebediirftigen zu-
standig. Vor allem fiir das Alter der 80- bis 90-Jahrigen zeigten die Zahlen die Kluft zwischen
den weiblichen und mannlichen hochaltrigen Pflegebediirftigen auf.

Tabelle 3: Pflegestatistik 2019 fir die Modellkommunen (LSN, 2019)

Pflegebediirftige insgesamt Anzahl
Regionale Ebene der
zZu- 80-90 > 90 Betriebe
sammen ménnlichl weiblich ménnlichl weiblich

Ambulant
Braunschweig, Stadt 3111 375 1007 155 516 41
Hameln, Stadt 980 111 315 45 167 13
Zetel 142 22 55 7 15 3
Stationar (incl. teilstationare Pflege)
Braunschweig, Stadt 3107 360 1005 161 746 34
Hameln, Stadt 1239 142 381 58 282 20
Zetel 213 29 71 9 51 4

Die kalkulierte Teilnehmeranzahl lag demnach fir Braunschweig bei 13.114, fir Hameln bei
3.518 und fiir Zetel bei 903 Senior*innen ohne Pflegegrad. Hier bestand eine Diskrepanz der
Daten, die der Stadt Braunschweig vorlagen und die vom Landesamt zur Verfligung gestellt
wurden. Der Grund ist, dass dem Landesamt nur Daten der Pflegebediirftigen gemeldet wer-

den, die Pflegegeldleistungen erhalten (vgl. LSN, 2022).
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6. Ergebnisse der Umsetzung in den Modellkommunen

Innerhalb der I. und Il. Phase der Datenanalyse wurde die Umsetzung des Konzepts der Prd-
ventiven Hausbesuche analysiert, indem eine Sichtung der Unterlagen und eine Befragung der
Verantwortlichen aus den Modellkommunen erfolgten. In der Ill. und IV. Phase der Datenana-
lyse wurden statistische Messparameter sowie die Mikro-, Meso- und Makroebene betreffen-
den gewonnen Daten hinzugezogen.

Die vom Land vorgegebenen Projektziele, Einschlusskriterien und Beratungsinhalte konnten
als homogen bezeichnet werden, die eigens ausgearbeiteten Konzepte der drei Kommunen
wiesen jedoch groRe Heterogenitat auf. Im Folgenden werden die Konzepte, ein Zwischen-
stand (Stichtag 30.06.2022) und der Abschlussdatensatz (Stichtag 30.11.2023) explizit je Mo-
dellkommune detailliert dargestellt. Aufgrund der zu Beginn des Modellprojekts herrschen-
den COVID-19-Pandemie wurden Hygienemalinahmen durch die Modellkommunen zur Um-
setzung der Hausbesuche aufgestellt und umgesetzt, die im Folgenden ebenfalls aufgefiihrt
werden. Die verwendeten Daten wurden, wenn nicht anders angegeben, von den Modellkom-

munen selbst zur Verfligung gestellt.

6.1 Modellkommune Braunschweig

Projekttitel: ,Braunschweiger Senior*innen selbstbestimmt — praventive Hausbesuche”

Die GroRstadt Braunschweig hob sich deutlich von den anderen beiden Modellkommunen ab.
Die Projektverantwortliche kam aus dem Bereich der Sozialen Arbeit und war als Ansprech-
partnerin und Koordinatorin auf kommunaler Ebene tatig. Sie war seit dem 01.06.2021 mit 39
Stunden pro Woche und seit dem 01.10.2022 mit einem 25 % Stellenanteil im Sozialreferat
der Stadt angestellt. Sie musste sich zunachst in das Projekt einarbeiten und Gbernahm dann
die Rolle einer Kimmererin: Sie war Ansprechpartnerin vor Ort, war zentral verortet mit ei-
nem Biro im Stadtzentrum, nutzte die gegebenen Strukturen, vermittelte weiter und bildete
das pflegerische, kommunale Versorgungszentrum ab. Alle Interessensbekundungen gingen
Uber das Telefon oder per E-Mail der Projektverantwortlichen ein. Aber es gab auch Senior*in-
nen, die die angegebene Telefonnummer als Informationsquelle — ohne einen Hausbesuch —
nutzten. Hier gab es Fragen und Sorgen wie: Wer ist der/die richtige Facharzt*in in meiner
Situation? Wir haben im Haus eine demente Frau wohnen und niemand kiimmert sich um sie.
Wo bekomme ich meine vierte Impfung (gegen COVID-19)? Wie fiille ich den Antrag auf
Grundsteuer aus? Wo gibt es die Antrage fiir Wohngeld? Wie kann ich meine Mébel bei Um-

zug an das Fairkaufhaus spenden? Ich kimmere mich ab und zu um einen alteren Herrn. Er
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erzihlte mir, dass ihm ein Nachbar sein Haus abkaufen modchte und er sich im Gegenzug um
alles kimmern wiirde, wenn der Herr verstorben ist. Er hat keine eigenen Angehdrigen. Nun
ist er verunsichert, ob er das Angebot annehmen kann. Wer kann ihn unterstiitzen, um zu
prifen, ob das Angebot serids ist?

Seit dem 28.07.2021 wurde fir die administrative Begleitung im Projekt eine akademisch qua-
lifizierte Fachkraft mit dem Abschluss ,Management im Gesundheitswesen’ (B. A.) beauftragt.
Sie Gibernahm zunachst zehn Stunden pro Woche und ist seit dem 01.10.2022 mit einem Stel-
lenanteil von 50 % angestellt. Ab diesem Zeitpunkt ibernahm die Projektverantwortliche zu-
satzlich die Funktion als Koordinatorin zum Handlungskonzept Altersarmut, das zukilnftig vo-
raussichtlich das Netzwerk erweitern und Synergien zur Projektarbeit schaffen wirde.

Das Konzept und die Umsetzung der Préventiven Hausbesuche

Am 01.11.2021 wurde ein Anschreiben (s. Anhang 1l), das in leichter Sprache verfasst ist, mit
der Unterschrift der Stadtratin und dem Briefkopf des Oberbiirgermeisters inklusive eines
selbst erstellten Flyers (s. Anhang Ill) an alle potentiellen Projektteilnehmer*innen mit der
Bitte um aktive Riickmeldung versandt. Quartalsweise wurden dann alle Senior*innen, die ih-
ren 80. Geburtstag hatten, angeschrieben und eingeladen, sich fiir einen Prédventiven Hausbe-
such anzumelden. Dies betraf ca. 600 Senior*innen in drei Monaten. Zum 01.07.2023 wurden
die letzten Anschreiben versandt. Beendet wurde dies aufgrund eines langeren Ausfalls der
Projektkoordinatorin im Oktober, da sie, wie zuvor beschrieben, alle Anmeldungen entgegen-
nahm. Bis zum Ende des Projekts wurden somit insgesamt 16.844 Senior* innen angeschrie-
ben (Stichtag 30.11.2023).

Im Jahr 2022 musste ein Nachdruck der Flyer erfolgen, sodass insgesamt ca. 26.000 Exemplare
in Umlauf gebracht wurden. AuBerdem wurde aktiv fir die Inanspruchnahme der Préventiven
Hausbesuche geworben — liber Kooperationen mit Hausarztpraxen in Braunschweig, Plakate

(200 Exemplare in DIN-A3-Format), Zeitungsartikel (Beispielexemplar) und im Rathaus Kom-

pass 2022. Es wurden beispielsweise vor dem Seniorenrat, weiteren Seniorengruppen und auf

dem 15. Niedersdchsisches Gerontopsychiatrisches Symposium in Hannover (06.09.2023)

Vortrage gehalten, ein Infostand am Tag der Senioren (16.06.2023) besetzt, verschiedene

Stadtteilzeitungen angeschrieben, ein Radiointerview gegeben und fir Juni 2022 Zeitungsar-
tikel tUber die Pressestelle an diverse Zeitungen, inklusive der Information des Projektendes,

verschickt (Beispielexemplar). AuBerdem wurde eine eigene Projekthomepage erstellt, auf

der sich Interessierte liber das Modellprojekt informieren konnten.
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https://www.braunschweiger-zeitung.de/braunschweig/article233738509/Beim-Hausbesuch-ueber-Leben-im-Alter-beraten.html
https://www.braunschweig.de/politik_verwaltung/rathauskompass_2022.pdf
https://www.braunschweig.de/politik_verwaltung/rathauskompass_2022.pdf
https://caritasforumdemenz.de/15-niedersaechsisches-gerontopsychiatrisches-symposium-am-06-09-2023/
https://seniorenrat-bs.de/clubdesk/fileservlet?id=1001695
https://regionalheute.de/braunschweig/projekt-praeventive-hausbesuche-gut-angenommen-braunschweig-1655908220/
https://www.braunschweig.de/politik_verwaltung/fb_institutionen/fachbereiche_referate/ref0500/praeventive-hausbesuche.php

Das Konzept der Priventiven Hausbesuche in der Stadt Braunschweig sah die Durchfiihrung
der Hausbesuche durch Ehrenamtliche vor. Aufgrund der Anzahl an potentiellen Projektteil-
nehmer*innen war die Ausbringung durch Fachkrafte nicht realisierbar. Die Rekrutierung von
Ehrenamtlichen mit Vorerfahrungen erfolgte im August 2021 (iber einen Zeitungsartikel mit
dem Hinweis, dass Ehrenamtliche fir die Durchfiihrung der Prdventiven Hausbesuche gesucht
werden. Hierauf haben sich 91 potentielle Ehrenamtliche zu einer Auftaktveranstaltung ange-
meldet, die in der Stadthalle durchgefiihrt wurde. Es nahmen 62 Interessierte teil, von denen
42 interessiert blieben. Fir diese Ehrenamtlichen wurden Schulungen organisiert und durch-
geflhrt, beispielsweise zur Anwendung des Assessments innerhalb des ersten Hausbesuchs
oder zum Thema ,,Beginn und Ende eines Gesprachs”. Drei Ehrenamtliche fielen anschlieRend
wegen langerer Krankheit aus und eine beendete ihr Engagement, da zwei Senior*innen be-
richteten, nach dem Erstgesprach keinen weiteren Kontakt gehabt zu haben. Nach Recherche
der Projektverantwortlichen waren jedoch alle vier Senior*innen, die die Ehrenamtliche be-
sucht hatte, entweder durch sie selbst oder die Nachbarschaftshilfen ein zweites Mal kontak-
tiert worden. Letztlich waren es dann bis zum Projektende noch 35 Personen, die die Hausbe-
suche ausbrachten, 29 Frauen und sechs Manner. Der Alteste ist 1943 und der Jiingste 1990
geboren. In Tabelle 4 werden der (ehemalige) Beruf und die Erfahrungen der Ehrenamtlichen
aufgezeigt, die die Hausbesuche durchfihrten. Bestenfalls wiesen sie Vorkenntnisse aus dem
gesundheitlichen bzw. pflegerischen Bereich auf oder besaRen Erfahrung im Umgang mit al-
teren Menschen.

Tabelle 4: (Ehemaliger) Beruf und Erfahrungen der Ehrenamtlichen

(ehemaliger) Beruf (m/w)
Arzthelfer
Betreuungskraft
Dipl.-Verwaltungswirt
ehrenamtlicher Richter
examinierter Altenpfleger
Hausfrau
Industriekaufleute
Jugendamtsleitung
kaufm. Angestellte
Krankenschwester

Lehrer

Mediator
Medizinisch-technische Assistenz
padagogische Mitarbeiter
Posthetriebsinspektor
Psychologe
Servicefachkraft
Sozialpédagoge
Speditionskaufmann
systemischer Berater
Verwaltungsangestellter
Wirtschaftsfachwirt
Zollberater

Erfahrungen im Vorfeld

Altenhilfe

Altenpflege

Betreutes Wohnen

Betreuung von Nachbarn
Betreuung von Senioren
Familienhilfe
Gesprachsfiihrung mit Alteren
Griine Damen (u. a. Geriatrie)
Mitarbeiterfihrung
Nachbarschaftshilfe
Nachtwache

Pflege von Angehdrigen
Pflege von Eltern
psycho-soziale Beratung
Seniorenangebote
Seniorenarbeit (Blrgerstiftung)
Seniorenbegleitung
Sozialstation

stationare Pflege in Kliniken
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Die Betreuung der Ehrenamtlichen geschah ausschlieflich durch die Projektverantwortliche
und es bestand ein enger Austausch zwischen ihnen und ihr. Nach dem Erhalt der Interessens-
bekundungen der Senior*innen erfolgte die Terminabstimmung direkt Gber die Ehrenamtli-
chen. Hierfiir gab die Projektverantwortliche die Kontaktdaten der interessierten Senior*in-
nen an die Ehrenamtlichen weiter, damit sie einen Termin nach ihrem Zeitplan festlegen konn-
ten. AnschlieBend versandte die Projektverantwortliche Jutebeutel an die Ehrenamtlichen, in-
klusive des Assessments und des Informationsmaterials fiir die Hausbesuche. Um bei den Se-
nior*innen ein Geflihl der Sicherheit zu erzeugen und dieses gewahren zu kénnen, gab es das
Angebot, ein Code-Wort fir den Anruf der Ehrenamtlichen zu benennen. Die vereinbarten
Termine wurden dann dem Projektteam gemeldet und in einer Datenbank notiert. Jedoch wa-
ren die Telefonanrufe der am Angebot Interessierten nach dem ersten personlichen Anschrei-
ben an die Senior*innen so hochfrequentiert, dass es unmadglich war, mit allen ein Codewort
abzusprechen. Daher wurden die Besuchstermine in den ersten vier Monaten auch dem Pra-
ventionsteam der Polizei gemeldet, damit Betrugsmaschen wie Enkeltricks vorgebeugt und
den Senior*innen somit Sicherheit geboten werden konnte. Es wurde demnach von Beginn an
Kontakt zum Praventivteam der Polizei aufgenommen, um Trittbrettfahrer zu vermeiden und
alle notwendigen VorsichtsmaRnahmen zu beachten.

Nach den erfolgreich durchgefiihrten Erstbesuchen gaben die Ehrenamtlichen die Assess-
mentbégen bei der Projektverantwortlichen wieder ab. Sie flihrte nach dem ersten Hausbe-
such die Beurteilung des Assessments und des sich daraus ergebenden Beratungs- und Hand-
lungsbedarfs durch. Einige hatten einen umfangreicheren Unterstiitzungsbedarf. Diese Bogen
sandte sie an die Nachbarschaftshilfen weiter, mit der Bitte eines Zweitbesuchs und einer ent-
sprechenden Beratung. Auf anderen Assessmentboégen war der Wunsch nach einer Reini-
gungskraft im Haushalt notiert. Diese Senior*innen rief die Projektverantwortliche an und gab
Kontakte von Dienstleistern in Braunschweig weiter. Assessmentbégen, die offensichtlich
machten, dass ein Pflegegrad notwendig war, beantwortete sie schriftlich. Diese Senior*innen
wurden mit der Bitte angeschrieben, sich von ihrer Krankenkasse einen Antrag auf Leistungen
aus der Pflegeversicherung zur Einstufung in einen Pflegegrad zusenden zu lassen. Fir den
Fall, dass Hilfe beim Ausfillen erforderlich war, wurde ihnen prophylaktisch die Ansprechpart-
ner*innen des jeweiligen Quartiers der Sozialstationen zugesandt, die den Antrag mit den Se-
nior*innen zu Hause ausfiillen wirden. Im Vorfeld kontaktierte die Projektverantwortliche

diesbezliglich alle Sozialarbeiter*innen der Sozialstationen. Ferner wurden die Senior*innen,
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die mit ihrem Gesundheitszustand nicht zufrieden waren oder Hilfsmittel benétigten, angeru-
fen und an die jeweiligen Hausarzt*innen verwiesen. Jede betroffene Person sollte demnach
einen zweiten Kontakt in Bezug auf die Prdventiven Hausbesuche erhalten. Nur wenige Se-
nior*innen nahmen aus Neugier teil. Hier zeigt sich, dass kein weiterer Beratungsbedarf be-
stand. Das Ziel der Préventiven Hausbesuche war hier, eine Bedarfserfassung mit einer geziel-
ten Weitervermittlung durchzufiihren.

Der Ist-Stand der Préventiven Hausbesuche

Bereits im Zeitraum vom 03.11. bis 27.12.2021 gingen ca. 440 Anmeldungen interessierter
Blrger*innen (inklusive Interesse und Besuch von Ehepaaren, die einzeln erfasst wurden) ein.
Auf Wunsch der Senior*innen wurden auch zusammenlebende Ehepaare besucht. Diese er-
hielten je einen eigenen Assessmentbogen. Diesem Wunsch wurde nachgegangen, da nie-
mand vom Projekt ausgeschlossen werden sollte.

Der erste Hausbesuch wurde am 08.11.2021 durchgefiihrt. Bis zum 13.06.2022 erfolgten ins-
gesamt 816 Kontakte: 435 Erstbesuche, 381 Zweitbesuche/-kontakte per Telefon oder per
Post und 24 Drittbesuche zur Evaluation. Letztlich erfolgten bis zum Ende des Projekts insge-
samt 1.255 Hausbesuche/Kontakte (Stichtag 30.11.2023): davon 583 Erstbesuche, 464 Zweit-
besuche/-kontakte und 208 Drittbesuche zur Evaluation.

Insgesamt wurde das Angebot (iberaus erfolgreich angenommen, da alle Stadtteile der GroR-
stadt Braunschweig bis auf einen zum Projektende hin mehr als 3 % besuchte Senior*innen
vorwiesen. Ein direkter Vergleich von 09/2022 zu 10/2023 ist im Anhang |V graphisch darge-
stellt. Fir die anfangs schwacheren Bereiche (0—3 % Erreichbarkeit) ist aus sozio6konomischer
Sicht festzustellen, dass dies bekannte Stadtteile mit besonderem Handlungsbedarf und einer
schwer erreichbaren Klientel sind. In einigen dieser Gebiete wurden demnach gezielt die Spa-
ziergange angesetzt. Zudem wurden die Senior*innen der Stadtteile weiterhin gezielt ange-
schrieben. Moglicherweise hat es sich in den Quartieren herumgesprochen, dass solch ein
kommunales Angebot initiiert wurde oder Menschen konnten durch die Spaziergange, zu de-
nen es im Quartier stets Aushange gab, ermutigt werden, einen Prédventiven Hausbesuch in
Anspruch zu nehmen. Selbst Personen, die sich zu der Zeit im Krankenhaus befanden, riefen
an und wollten einen Hausbesuch erhalten. Zudem wiinschten zwei Senior*innen ein Ge-
sprach im Biro und wollten keinen Hausbesuch. Diese Treffen wurden dem Wunsch entspre-

chend im Sozialreferat durchgefiihrt.
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Als Assessment (s. Anhang V) fiir den ersten Hausbesuch diente das liberarbeitete und stark
gekirzte Assessmentinstrument STEP-m (Standardized Assessment of Elderly People in Pri-
mary Care in Europe mit dem Modul Mobilitat) (vgl. DIP, 2008). Hintergrund der starken Kir-
zung des Assessments war, dass die Ehrenamtlichen dieses ohne Vorkenntnisse anwenden
konnten. Bei den Ehrenamtlichen zeigte sich beispielsweise, dass sie sich beim Fragen nach
Inkontinenz oder nach der finanziellen Situation unwohl fihlten. Dementsprechend wurden
diese Fragen ausgelassen. Insgesamt gab es wadhrend des ersten Hausbesuchs elf Ge-
sprachsabbriiche, die nicht fiir die weitere Datenerhebung und -analyse beriicksichtigt wur-
den: Bei vier Personen lag ein diagnostizierter Pflegegrad vor, was erst im Gesprach bekannt
wurde und zuvor eine Falschauskunft gegeben wurde; bei drei Personen hat der Sohn/die
Tochter den Besuch verboten; eine Person hatte das Mindestalter nicht erreicht und drei Per-
sonen gaben wahrend des Gesprachs akute Schmerzen an (Stichtag 07.06.2023).

Innerhalb des ersten Hausbesuchs wurde ein Jutebeutel ,Braun-
schweiger Senior*innen selbstbestimmt — praventive Hausbesu-
che’ mit unterschiedlichen Informationsmaterialen Gberreicht (s.
Foto 1). Dieser beinhaltete Bewegungskarten, den Seniorenweg-

weiser, einen Flyer Uber die Nachbarschaftshilfen in Braun-

schweig, eine Notfall-Karte, Informationsmaterial vom Praventi-

onsteam der Polizei (Broschire und Aufsteller fir zu Hause) und

den Flyer Gber das Projekt. Die Notfallkarte fiir die Brieftasche ist

Foto 1: Jutebeutel mit In-
formationsmaterialien ahnlich einer Notfalldose. Dort sind alle zentralen Ansprechpart-

ner*innen (Hausarzt*innen, Angehorige und Betreuer*innen), Allergien und der Medikations-
plan eingetragen. Da die Materialien an die Ehrenamtlichen per Post verschickt wurden und
der Versand der Notfalldosen aufgrund der GrofRe schwierig geworden ware, wurde sich ge-
gen diesen entschieden. Im spateren Verlauf des Projekts wurden Notfalldosen fiir die Besu-
che mitgegeben, wenn direkter Kontakt mit den Ehrenamtlichen stattfand. Der Gutschein fiir
ein Café wurde nur hinzugelegt, wenn es schon bei der Anmeldung zu einem Hausbesuch um
Angehorige mit Demenz ging. Das Café ist ein Projekt, das bis 12/2023 finanziert wurde. Dort-
hin konnten Senior*innen ihre an Demenz erkrankten Angehorigen zum Kaffeetrinken brin-
gen. Die Helfer*innen vor Ort ibernahmen die Betreuung, sodass die pflegenden Angehdrigen

eine Stunde Zeit fir sich hatten, ohne sich kiimmern zu missen.
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Themen innerhalb der Préventiven Hausbesuche waren: Einsamkeit bzw. der Wunsch nach
mehr sozialen Kontakten, Vollmachten/Patientenverfliigung, Freizeitgestaltung/-angebote,
Erndhrung, Pflegebedarf/-beratung, Mobilitdt, gesundheitliche Situation, Hausnotruf, Nach-
barschaftshilfe, Wohnumfeld/Wohnraumgestaltung und Unterstiitzung im Haushalt (Haus-
haltshilfe/Reinigungskraft).

Die Hilfsangebote waren u. a.: Freizeitangebote, Vermittlung von Physiotherapie, Alltagsbe-
gleiter*innen und Nachbarschaftshilfen, der Zugang zu einer Psychotherapie, der Erhalt eines
Hausnotrufs, Unterstltzung durch eine Haushalts-/Einkaufshilfe, Essen auf Radern, Antwor-
ten auf rechtliche Fragestellungen, Hilfe bei Antragen, Pflegeberatung, der Kontakt zu einer
FuRpflege oder auch eine Beratung zu alternativen Wohnformen (vgl. Anhang VI). AuBerdem
wurden flnf regelmaRige Spaziergehgruppen in je finf Quartieren und zwei Ausflige fir die
Senior*innen in den Braunschweiger Zoo initiiert. In der vonseiten der Modellkommune
durchgefiihrten Evaluation gaben 12,1 % der Befragten an, dass sie direkt Hilfe erhielten und
empowert wurden, 40,8 % wurde Hilfe vermittelt und sie wurden empowert und 47,1 % ga-
ben an, dass sie nur informiert wurden (Stichtag 01.06.2023). Anzumerken ist, dass es —anders
als im Ubrigen Niedersachsen — in Braunschweig keinen Senioren- und Pflegestitzpunkt Nie-
dersachsen (SPN) gibt.

Das Konzept der Prdventiven Hausbesuche wurde im Laufe der Projektlaufzeit angepasst und
durch einen Drittbesuch erganzt. Innerhalb dessen wurden Feedbackboégen fiir die Evaluation
der Priventiven Hausbesuche auf Ebene der Modellkommune ausgefillt und analysiert. Fir
diese Gesprache wurde ein Fragebogen zur Evaluation erstellt, der von den Ehrenamtlichen
bei den Senior*innen angeboten wurde. Es stellte allerdings keine Verpflichtung dar, ihn aus-
zufiillen. Die Fragen bezogen sich auf das Hauptanliegen des Erstkontakts, die Bekanntheit der
Nachbarschaftshilfen und Seniorenbiiros sowie die Zweitkontakte durch die Projektverant-
wortliche oder die Nachbarschaftshilfen. Insgesamt gab es 208 solcher Evaluationsbesuche,
die 06/2022 begannen. Die Daten werden in einem separaten Abschlussbericht fur die Stadt
Braunschweig gesichert. Die Evaluationsgesprache zeigten, dass die Senior*innen keinen Be-
zug zum Projekt herstellen konnten, wenn Beratungsgesprache oder Interventionen durch die
Nachbarschaftshilfen oder andere Institutionen stattfanden. Erst bei gezieltem Nachfragen
der Ehrenamtlichen konnten sie oftmals einen Zusammenhang zum Projekt sehen, der mit

vorwiegend positivem Feedback verkn(ipft war.
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Das Konzept, das in Braunschweig umgesetzt wurde, hat iberaus positive Resonanzen erhal-
ten. Demnach ware eine Verstetigung vonseiten der Projektpartnerinnen wiinschenswert (vgl.
Anhang VII).

Das Hygienekonzept aufgrund der COVID-19-Pandemie

Der Inzidenzwert lag bei 93,8 (Quelle: RKI, Stichtag: 26.04.2021). In Braunschweig lag der Inzi-
denzwert am Stichtag, den 13.06.2022, bei 557,7. Deutschlandweit betrug er 331,8 (Quelle:
RKI, Stichtag: 13.06.2022). Die Ehrenamtlichen, die die Prdventiven Hausbesuche ausfiihrten,
waren vollstandig geimpft und Selbsttests standen zur Verfligung. Zudem wurde ein Hygiene-
konzept, das an den jeweils aktuell geltenden gesetzlichen Regelungen orientiert war, bei al-
len Zusammenkilnften mit den Ehrenamtlichen wie der Auftaktveranstaltung, der Schulung
und dem Coaching angewandt.

Ein Alternativangebot, wenn Hausbesuche nicht durchgefiihrt werden dirften, gab es nicht.
Alle gewiinschten Hausbesuche wurden durchgefiihrt, da es vonseiten der Senior*innen dazu
keine Anregungen gab. Sie standen dem eher unerschrocken gegeniiber und einige boten den
Ehrenamtlichen sogar an, die Maske wahrend des Hausbesuches abzunehmen. Bei ausrei-
chendem Abstand entschieden die Ehrenamtlichen selbst. Nur drei Senioren sagten den vor-

her gewiinschten Hausbesuch coronabedingt ab.

6.2 Modellkommune Hameln

Projekttitel: ,,Zuhause im Quartier”

Fiir die Stadt Hameln gab es keine Neueinstellung einer oder eines Projektverantwortlichen.
Dieser Aufgabenbereich wurde ab dem 01.01.2021 in die bereits vorhandene Vollzeitstelle der
Diplom Sozialwirtin integriert, die bereits im Rahmen des Interessensbekundungsverfahrens
involviert war. Die Verortung des Angebots ist an die kommunalen Strukturen selbst mit ei-
nem in der Innenstadt gelegenen Biiro angegliedert.

Innerhalb der Stadt Hameln erfolgte die Ausfiihrung des Projekts durch die Fachkrafte auf der
inhaltlichen Ebene. Hier wurden zwei akademisch ausgebildete Fachkrafte mit Masterab-
schluss im Bereich der Sozialen Arbeit sowie Sozial- und Organisationspadagogik fiir die Aus-
bringung der Prdventiven Hausbesuche eingestellt. Beide Fachkrafte wiesen eine regionale
Herkunft auf und es lagen Berufserfahrungen zu den Themengebieten Sekundarmigration, of-
fene Seniorenarbeit, Didtassistenz und Quartiersentwicklung mit dem Schwerpunkt Leben im
Alter vor. Zeitweise wurden die Fachkrafte auch in den Bereichen des Integrationsmanage-

ments und der Gemeinwesenarbeit / des Quartiersmanagements eingestellt. So stellten sie
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selbst bereits eine vernetzende Rolle innerhalb der Modellkommune dar. Weitere Anknip-
fungspunkte vor Ort waren das stadtische Gemeinwesenprojekt ,,Hameln kann's“, der Senio-
ren- und Pflegestlitzpunkt Niedersachsen sowie der Treffpunkt fiir die 2. Lebenshilfte ,A.R.A.”
(Alternativen rund ums Alter). Zudem wurden sieben Stunden pro Woche fiir offene Senio-
renarbeit, Angebote und Veranstaltungen im Quartier geplant. Die ausbringende Fachkraft
war Sozialarbeiterin (B. A.), die mit ihrem anderen Stundenanteil den Treffpunkt fir die 2. Le-
benshalfte ,A.R.A.“ |eitete. Seit April 2023 ging diese Kollegin in Mutterschutz und Elternzeit.
Die Stunden wurden von den beiden Fachkraften, die die Hausbesuche durchfiihrten, tber-
nommen. Auch teilten sie sich ab diesem Zeitpunkt die Treffpunktleitungsstelle.

Die Fachkrafte nahmen an unterschiedlichen Schulungen, Fortbildungen und Veranstaltungen
teil. Darunter waren: Partizipation als Haltungsfrage, (generalisierte) Angststorungen im Alter,
Angebote gegen Isolation und Einsamkeit im Alter konkret umsetzen, CAREalisieren ,Umgang
mit sexualisiertem Verhalten in der Pflege”, Gemeinsam schmeckt's am besten! — Nachbar-
schaftstische initiieren, Lange zuhause leben — mit digitalen Assistenzsystemen, Gesundheit
im Quartier, Kérber Demografie-Symposium, Gerontopsychiatrisches Symposium, Arbeitsta-
gung zum Thema , Auf dem Weg zu einer Strategie der Bundesregierung gegen Einsamkeit”
und die Landespflegekonferenz Niedersachsen.

Auch in Hameln gab es Senior*innen, die anriefen, obgleich sie (noch) keinen Beratungsbedarf
hatten. Hier erfolgten Aussagen wie: Danke, aber ich mdchte nicht, oder Ich komme zu einem
spateren Zeitpunkt gerne darauf zuriick. Insgesamt gab es 90 Riickmeldungen von Senior*in-
nen, die den Einschlusskriterien aufgrund eines Pflegegrads, des Alters etc. nicht entsprachen.
Dies entsprache einer Riicklaufquote von 5,67 % (insgesamt 287). Diese 90 Personen wurden
dann, wenn moglich am Telefon mit Informationen versorgt oder weiterverwiesen. Auch
zeigte sich bei vierzig Senior*innen, dass sie ihren Pflegegrad nicht oder im Laufe des Erstbe-
suchs zu spat bekannt gaben. Demnach konnten sie nicht weiter am Modellprojekt teilneh-
men. Ein Senior hatte den ersten Hausbesuch bereits abgestimmt, der jedoch nie durchge-
flihrt wurde. Erst sagte er diesen ab und fiihrte lediglich Telefonate zu seinen Anliegen, dann
verstarb er ca. 8,5 Monate spater.

Das Konzept und die Umsetzung der Préiventiven Hausbesuche

In Hameln wurde der Zugangsweg zur Zielgruppe mittels eines personlichen Anschreibens (s.
Anhang VIII) je Quartier vom Oberbirgermeister gewahlt, das ab dem 16.09.2021 versandt

wurde. Aufgrund der bereits vorhandenen Strukturen und Netzwerke wurden erst die durch
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,Hameln kann's“ bekannten Quartiere angeschrieben. Diese vier Quartiere sind Hameln Sid-
stadt, Altstadt, Nordstadt und Kuckuck. Erst daran anschlieBend wurden nach und nach auch
die anderen Quartiere Hamelns mit diesem persdnlichen Anschreiben kontaktiert. Bis zum
Ende des Projekts wurden insgesamt 5.062 Briefe versandt (Stichtag 30.11.2023) und alle Se-
nior*innen der Zielgruppe in allen Stadtteilen erreicht.

Es wurde zudem eine eigene Projekthomepage erstellt, auf der sich Interessierte (iber das

Modellprojekt informieren konnten. AuRerdem erfolgte die Einladung, einen Préventiven
Hausbesuch in Anspruch zu nehmen, Uber das offizielle Gratulationsschreiben der Stadt zum
80. Geburtstag der Senior*innen. Hierflr wurde ein Dokument erstellt, das die Anliegen in
einem Anschreiben vereint. Seit September 2021 wurden jeden Monat die neu 80 Jahre alt
gewordenen Senior*innen mit dem Gratulationsschreiben angeschrieben und so (iber das An-
gebot informiert. Dies erfolgte stadtweit. Zudem wurden ein Flyer (ca. 6.000 Exemplare) und
ein Gutschein (s. Anhang IX), der an die Zielgruppe verschenkt werden kann, erstellt, um wei-
tere Interessierte zu werben. Ebenfalls wurden ein Roll-up fir weitere Werbemalnahmen
entworfen und eine Karte bei Abwesenheit der Senior*innen sowie eine fir den Kiihlschrank
(s. Anhang X) erstellt. Auch wurde fiir die Inanspruchnahme eines Prdventiven Hausbesuchs

Uber Zeitungsartikel (Beispielexemplar), Radiobeitrage (Beispielbeitrag), unterschiedliche

kirchliche Gemeindebriefe u. a. zu Weihnachten oder mit dem Hinweis auf bevorstehende
Veranstaltungen, auf Social Media und auf dem Marktplatz an einem Infostand in Zusammen-

arbeit mit den ,,Digitalen Engeln“ (18.03.2022) geworben. Zudem erfolgten Projektvorstellun-

gen in Seniorenkreisen und in Arztegremien. Wahrend der Projektlaufzeit gab es auch Nach-
fragen, warum noch nicht alle Senior*innen einen Brief erhalten haben. Dies konnte dadurch
erklart werden, dass die Anschreiben nach und nach in alle Stadtteile versandt wurden. Auf
Nachfrage wurde das Anschreiben dann verfriiht verschickt. Der Idealfall sah vor, dass bis zum
Projektende allen Senior*innen der Zielgruppe das Angebot eines Prdventiven Hausbesuchs
unterbreitet wurde, d. h., dass jede und jeder aus der Zielgruppe ein Anschreiben erhalten
hatte. Dieser Idealfall trat ein. Durchweg wurde um eine aktive Riickmeldung gebeten. Das
Ziel der Priventiven Hausbesuche war hier die Foérderung von Partizipation und Selbstwirk-
samkeit.

Der Ist-Stand der Préventiven Hausbesuche

Bis zum 31.12.2021 lagen bereits 26 Anmeldungen vor. Der erste Hausbesuch wurde am

20.09.2021 durchgefihrt. Seitdem wurden bis zum Stichtag, dem 30.06.2022, insgesamt 63
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Erstbesuche und elf Zweitbesuche durchgefiihrt. Letztlich erfolgten bis zum Ende des Projekts
insgesamt 187 Hausbesuche (Stichtag 30.11.2023): davon 157 Erstbesuche, inklusive sieben
Gesprachen im Biiro des Treffpunkts fiir die 2. Lebenshalfte, 24 Zweitbesuche, inklusive zwei
Zweitgesprache im Treffpunkt fiir die 2. Lebenshalfte ,,A.R.A.“, und sechs Drittbesuche. Auf-
fallig ist, dass eine 79-Jahrige in das Projekt aufgenommen wurde, da sie acht Monate spater
Geburtstag hatte und ihr Ehemann ebenfalls teilnehmen wollte, der die Einschlusskriterien
erfiillte. Wenn die Einschlusskriterien die Teilnahme von Senior*innen mit Pflegegrad, Jingere
etc. zugelassen hatte, waren hier insgesamt 199 Besuche innerhalb des Projektzeitraums
durchgefiihrt worden (das entsprache einer Ricklaufquote von 3,93 %).

Zudem kamen Uberaus viele Folgetelefonate (u. a. um Unterstltzung fir Dritte zu erbitten),
auch mehrmals mit derselben Person, und zufallige Gesprache beispielsweise beim Spazier-
gang, in der Stadt oder im Treffpunkt flir die 2. Lebenshilfte ,A.R.A.“ zustande. Wenn es er-
forderlich war, wurde eine Fallbesprechung durchgefiihrt. Teilnehmende waren die Fach-
krafte und bei Bedarf die Projektverantwortliche sowie die Leitung des Treffpunkts fir offene
Seniorenarbeit, die ebenfalls flr die Veranstaltungen im Quartier zustandig war. Die letzten
beiden Stadtteile wurden erst im Dezember 2023 angeschrieben, sodass mit einer Riickmel-
dung von weiteren Senior*innen zu rechnen ist (vgl. Kapitel 8.3).

Der Fokus innerhalb der Hausbesuche lag auf der gesellschaftlichen Teilhabe und der Verrin-
gerung sozialer Isolation. Dieser wird durch die offene, dezentrale Seniorenarbeit in den Stadt-
quartieren erganzt. Als Gesprachsgrundlage fiir den ersten Hausbesuch diente ein Leitfaden
(s. Anhang XI), der in Anlehnung an das STEP-m Assessmentinstrument (vgl. DIP, 2008) erstellt
wurde und digital im Serviceportal der Stadt Hameln zur Verfligung steht. Im Rahmen des ers-
ten Hausbesuchs wurde eine Notfalldose an die Senior*innen verschenkt und deren Funktion
erklart.

Die Themen innerhalb der Préventiven Hausbesuche waren: personliche Anliegen, Einsamkeit,
Alltags- und Freizeitgestaltung, soziale Kontakte, Wohnumfeld und -situation, pflegerische Hil-
fen, Beantragung eines Pflegegrades, Pflege von Angehorigen, gesundheitliche Situation, In-
formation iber Angebote und Dienstleistungen im Quartier, Vorsorge und digitale Unterstit-
zung sowie allgemeiner Informationsbedarf. Angebote, die aufgrund der Empfehlungen inner-
halb der Beratungsgesprache angenommen wurden, waren zahlreiche ambulante Alltagshil-
fen und vielfaltige spezielle Beratungsangebote: Essen auf Radern, Hausnotruf, Wohnraum-,

Pflegeberatung (Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung zur Einstufung in einen
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Pflegegrad), psychosoziale Beratung, Haushaltshilfe oder weitere Angebote zur Unterstitzung
im Alltag, Quartiersangebote, Veranstaltungen und ehrenamtliche Unterstitzung (vgl. Anhang
XII). Im Laufe der Projektarbeit konnte die Beteiligung der folgenden Kooperationspartner er-
reicht werden, die sich stetig weiterentwickelte: Team Pravention der Polizeiinspektion Ha-
meln-Pyrmont mit dem Praventionsrat der Stadt Hameln und dem Férderverein Kriminalpra-
vention, lokale Wohnungsunternehmen, Einrichtungen der Altenhilfe und Pflege, ambulante
Dienstleister, Kirchengemeinden, soziale Vereine und Verbande, der 6ffentliche Personennah-
verkehr (OPNV) sowie der Arzteverein Hameln. Leider konnte kein Zugang zu den Sozialarbei-
ter*innen im Krankenhaus erreicht werden.

Es wurden insgesamt 23 Veranstaltungen wie Gedachtnistraining, Informationsvortrage des
Praventionsteams der Polizei und eines Arztes (einziger Geriater in Hameln), Quartiersspazier-
gange, Informationsstand in Kooperation mit den ,,Digitalen Engeln”, Veranstaltungen in Ko-
operation mit dem Senioren- und Pflegestiitzpunkt Niedersachsen, Infostand am Tag der Fa-
milie, Mittagstisch in Kooperation mit der Quartiersarbeit sowie eine Begegnung zwischen al-
teren Menschen und Gefliichteten in Kooperation mit dem Verein Deutsche Gesellschaft ini-
tiiert (s. Anhang XIIl). Der prozentuale Anteil der Besuchten mit positivem Feedback liegt sub-
jektiv durch die Projektpartner*innen bewertet bei 95 %.

Das Konzept, das in Hameln umgesetzt wurde, hat sich als effektiv erwiesen. Demnach ware
eine Verstetigung vonseiten der Projektpartnerinnen wiinschenswert (vgl. Anhang XIV).

Das Hygienekonzept aufgrund der COVID-19-Pandemie

Zu Projektbeginn lag der Inzidenzwert fiir den Landkreis Hameln-Pyrmont bei 96,9 (Quelle:
Nds. Landesgesundheitsamt, Stichtag 01.04.2022). Zum Stichtag am 30.06.2022 war dieser auf
1.054,0 gestiegen (RKI, 2022). Es erfolgen regelmallige Testung der Beraterinnen, ein
FFP2-Mundschutz wurde bei den Hausbesuchen getragen und im Dezember 2021 wurde das
Versenden von Einladungsschreiben pausiert, um die hohen Inzidenzen zu umgehen. Des Wei-
teren wurde zu Hochzeiten der Pandemie bei der Terminvereinbarung nachgefragt, ob ein
Hausbesuch zu diesem Zeitpunkt gewlinscht sei oder zu einem anderen Zeitpunkt erfolgen

solle.

6.3 Modellkommune Zetel
Projekttitel: ,,Praventive Hausbesuche — Beratung daheim in Zetel”
Fiir die Gemeinde Zetel gab es ebenfalls keine Neueinstellung einer oder eines Projektverant-

wortlichen. Dieser Aufgabenbereich wurde in die bereits vorhandene Vollzeitstelle der Diplom
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Sozialwissenschaftlerin ab dem 01.01.2021 integriert, die bereits im Rahmen des Interessens-
bekundungsverfahrens involviert war. Die Verortung des Angebots war wie in den anderen
Modellkommunen an die kommunalen Strukturen selbst angegliedert und in einem zentral
gelegenen Biro verortet. In Zetel erregte die Bekanntgabe der Teilnahme am Modellprojekt
viel Aufsehen. Es gab viele Anrufe durch interessierte Blirger*innen und 48 Bewerbungen auf
die ausgeschriebene Stelle fiir die Ausbringung der Prdventiven Hausbesuche. Diese Stelle
wurde ab Mai 2021 durch zwei Personen besetzt, einen Krankenpfleger mit 25 und eine Kran-
kenschwester mit 15 Stunden pro Woche. Beide hatten langjahrige Berufserfahrung. Dazu ge-
horen Erfahrungen im Klinik- und Altenheimbereich, ambulante Versorgung, Tatigkeit in der
Hausarztpraxis, Fort- und Weiterbildungen im Bereich Palliative Care, Wundexpertise, Fortbil-
dungen zur Pain Nurse, Weiterbildungen im Hinblick auf Hygieneberatung, Patientenverfi-
gung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfligung. Dementsprechend weisen sie eine hohe
Fachlichkeit auf. Beide sind in Zetel bekannt und verstehen sowie sprechen die plattdeutsche
Sprache. Innerhalb von Zetel erfolgte die Ausfiihrung des Projekts durch die Fachkrafte auf
der inhaltlichen Ebene.

Die Besonderheiten der in Zetel wohnhaften Senior*innen ist, dass sie durch den landlichen
Raum eine eingeschrankte Mobilitat haben und liberwiegend gut situiert sind. Oftmals leben
die Kinder nicht am Ort und die bisherigen Nachbarschaften andern sich. Auch leben die Be-
troffenen vorwiegend allein in Einfamilienhdusern. Laut dem Birgerbiro wohnten 993 lber
80-Jahrige Senior*innen am 09.09.2021 in Zetel, davon ca. 12 % in Altenheimen, 3 % im be-
treuten Wohnen, 2 % in Altenwohnungen, 4 % in Mehrfamilienhdusern und 79 % in Einfami-
lien-, Reihen- oder Doppelhdusern.

Das Konzept und die Umsetzung der Préventiven Hausbesuche

In Zetel wurde der Zugangsweg Uber ein Anschreiben (s. Anhang XV) an alle potentiellen Pro-
jektteilnehmer*innen gewahlt. Dieses war ein personliches Anschreiben des Blirgermeisters,
das seit Anfang August 2021 an die 1.162 Birger*innen (auch mit Pflegegrad), inklusive eines
selbst erstellten Flyers (ca. 3.000 Exemplare; s. Anhang XVI), verschickt wurde. Im Laufe der
Projektphase wurden zudem 120 Geburtstagsanschreiben mit dem Angebot der Préventiven
Hausbesuche an die neu 80 Jahre alt gewordenen Senior*innen gesandt. AuRerdem wurde
aktiv far die Inanspruchnahme des Angebots geworben, u. a. durch 16 Zeitungsartikel (Bei-

spielexemplar), 17 Informationsveranstaltungen und Weiterempfehlungen. Auch wurden bei-
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spielsweise vor dem Seniorenbeirat Bardowick (Landkreis Liineburg), Seniorenbeirat Wes-
terstede und dem Kreisseniorenbeirat Ammerland sowie auf dem Fachtag , Grenzen lGberwin-
den: Schwer erreichbare Klientel im Spannungsfeld zwischen System und Gesellschaft” in Lin-
gen (15.11.2023) Vortrage gehalten. Fur die Wiedererkennung des Angebots der Préventiven
Hausbesuche in Zetel wurde speziell ein Logo erstellt. Als Grundlage flr das Konzept dienten

die Projekte ,,mobil“ (vgl. DIP, 2008) und ,,DaHeim —in Emlichheim” (Blotenberg, 2023).

Auffillig ist, dass fir die dérfliche Struktur nicht von Beginn an Uberlegungen hinsichtlich der
Kriminalpravention erfolgten. Hier zeigte sich, dass ein dorfliches Netzwerk eine adaquate
Grundlage fur die Verbreitung ist und auch, dass es eine gegenseitig getragene Sicherheit gibt.
Ganz nach dem Prinzip: ,Hier kennt sich jeder.’ Zudem gab es zu Projektbeginn lediglich vier
und zum Projektende zehn Senior*innen mit Migrationshintergrund, sodass ebenfalls keine
Uberlegungen bzgl. einer Dolmetscherin bzw. eines Ubersetzungsservices getroffen werden
mussten. Das Ziel der Prdventiven Hausbesuche war hier, das selbstbestimmte und méglichst
eigenstandige Leben der Betroffenen zu erhalten.

Der Ist-Stand der Préventiven Hausbesuche

Zum 31.12.2021 lagen bereits 38 Anmeldungen vor. Der erste Hausbesuch wurde am
10.08.2021 durchgefiihrt. Bis zum Stichtag, dem 30.06.2022, erfolgten insgesamt 102 Haus-
besuche: davon 50 Erstbesuche, 42 Zweitbesuche und zehn Drittbesuche. Letztlich erfolgten
bis zum Ende des Projekts insgesamt 209 Hausbesuche (Stichtag 30.11.2023): davon wurden
73 Erstbesuche, 67 Zweitbesuche, 48 Drittbesuche, 14 Viertbesuche, sechs Fiinftbesuche und
ein Sechstbesuch durchgefiihrt. Der zeitliche Abstand zwischen dem Erst- und Zweitbesuch
lag bei ca. ein bis zwei Monaten und bei ca. sechs Monaten zum Drittbesuch. Bei Bedarf fiihr-
ten die Pflegefachpersonen eine Fallbesprechung durch, wenn no6tig auch mit der Projektver-
antwortlichen. Auffallig ist, dass eine 79-Jahrige in das Projekt aufgenommen wurde, da sie
einen Monat spater Geburtstag hatte und ihr Ehemann ebenfalls teilnehmen wollte, der die
Einschlusskriterien erfillte.

Flr den ersten Hausbesuch wurde das STEP-m Assessmentinstrument (DIP, 2008) im Original
und um zwei Fragen erweitert verwendet. Zunachst konnte eine digitale Version Anwendung
finden, deren Anbieter mit der Zeit jedoch unzuverladssig wurde, bis letztlich kein Zugriff mehr
auf das Onlinedokument moglich war. Die Erstbesuche dauerten in der Regel zwei bis drei

Stunden, da die Senior*innen grofRen Gesprachsbedarf hatten.
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Die Themenschwerpunkte innerhalb der Priventiven Hausbesuche waren: Mobilitat, Einsam-
keit, Corona, Ansprechpartner*in fir alle Lebenslagen, Angst vor dem Krieg, die ein groRes,
belastendes Thema war, Hilfsangebote, seniorengerechte Wohnungen und eine seniorenge-
rechte Infrastruktur. Die Hilfsangebote der Fachkrafte waren: Vermittlung von haushaltsna-
hen Dienstleistungen, Weitergabe von Informationsmaterial, Weitervermittlung an entspre-
chende Fachstellen und Dienste, zusatzliche Hausbesuche bei Bedarf, Planen und Organisieren
von Veranstaltungen zur Pravention. Aullerdem wurden Hilfsmittel wie
die Notfalldose (s. Foto 2), ein Notfallordner, verschiedene Informations-

materialen, Kontaktdaten zu anderen Ansprechpartner*innen, Trinkpro-
| tokolle und eine Anleitung fiir Bewegungsiibungen innerhalb der Prdven-
tiven Hausbesuche bereitgestellt (vgl. Anhang XVIl). Das bestehende Kon-

zept der Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstelle (IAV-Stelle) wurde

Foto 2: Notfalldose (libernommen und genutzt. Ferner wurden unterschiedliche Veranstal-
tungen initiiert, wie ein Spaziergang mit anschlieBendem Kaffeetrinken im Mehrgenerationen-
haus oder auch das kostenlose Mobilitatsprogramm , Trittsicher” (vgl. Soltau, 2022). Flnf Se-
nior*innen erfillten aufgrund eines Pflegegrads nicht die Einschlusskriterien, aber sie wollten
u. a. unbedingt an den (Praventions)Veranstaltungen teilnehmen.

Zudem wurde ein seniorenbezogenes Netzwerk auch (iber den Ort hinaus entwickelt. Im Laufe
der Projektarbeit konnte die Beteiligung der folgenden Kooperationspartner erreicht werden,
die sich stetig weiterentwickelte: Landkreis Friesland, Senioren- und Pflegestlitzpunkt des
Landkreises Friesland, Sozialstation, AOK Niedersachsen, Besuchsdienst, Mehrgenerationen-
haus, Sportvereine, Kirchen, Hospizdienst, Sozialpsychiatrischer Dienst Landkreis Friesland,
Ehrenamtliche zur Vermittlung von Dienstleistungen, Polizei, Landfrauen in Kooperation mit
der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), Deutscher Ver-
kehrssicherheitsrat (DVR), Niedersachsische Landesforsten, Seniorenbliro Varel, Anbieter*in-
nen verschiedener Dienstleistungen fir Senior*innen, Digitale Engel, Rechtsanwalt Peter
Grabbe, Firma im Bereich Hausnotrufsysteme, Ruheforst Grabhorn, Chefarzt der Geriatrie
Friesland, Sozialdienst der Ammerland-Klinik, Sozialdienst Klinikum Wilhelmshaven, Sozial-
dienst Sanderbusch, Sozialdienst St. Joannes-Hospital, Demenzbeauftragter der Friesland Kli-
niken.

Der prozentuale Anteil der Besuchten mit positivem Feedback liegt subjektiv durch die Pro-

jektpartner*innen bewertet bei 100 %. Eine Seniorin meldete zuriick, dass sie das Ende des
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Modellprojekts sehr bedauere, da sie somit eine ,Institution ihres Vertrauens’ verliert. Die Se-
nior*innen gaben durchweg positives Feedback und hatten keinerlei Misstrauen den Projekt-
partner*innen gegeniber. Selbst die Angehoérigen gaben Informationen weiter, beispiels-
weise dass die Mutter jetzt ins betreute Wohnen einziehen miisse. Auch Ehepaare wollen ,Be-
scheid geben’ was mit ihnen passiert bzw. lber ihre nachsten Schritte informieren. Selbst zum
Ende des Projekts wollten die Senior*innen die Fachkrafte dartber informieren, wie es fir sie
weitergeht: Eine Seniorin war am 27.12.2023 mit ihrer Tochter im Biro, um Informationen
zum Thema Pflegegrad zu erhalten (Selbststandigkeitsmeter, Pflegeleitfaden). Aber sie war
auch dort, um die Fachkrafte zu informieren, dass sie bald in eine Wohnung mit Betreuung
ziehen wolle bzw. miisse, da sie mit dem groRen Haus liberfordert sei.

Teilweise staunten die Besuchten liber die Vielzahl von Angeboten fiir Senior*innen. Auch
wurde es als positive Uberraschung wahrgenommen, dass die Besuche, Beratungen und Un-
terstlitzungen kostenfrei waren und es kein Zeitlimit der Gesprache gab. Eine schnelle Umset-
zung von Hilfsangeboten durch ,kurze Wege’ war besonders pragnant.

Das Konzept, das in Zetel umgesetzt wurde, hat sich in jeder Hinsicht als positiv erwiesen.
Demnach steht vonseiten der Projektpartner*innen fest, dass das Angebot genauso weiterge-
flihrt werden wiirde (vgl. Anhang XVIII), wenn die Finanzierung gesichert ware.

Das Hygienekonzept aufgrund der COVID-19-Pandemie

Zum Stichtag, dem 30.06.2022, lag der Inzidenzwert bei 804 (ohne Quelle). Vor einem Préven-
tiven Hausbesuch wurde noch einmal nachgefragt, ob die zu beratende Person unter den ge-
gebenen Umstanden besucht werden mochte. In Absprache mit dem Betriebsarzt wurde ein
entsprechendes Hygienekonzept erarbeitet, damit es moglich war, mit dem Projekt zu begin-
nen. Dieses Hygienekonzept sah vor, dass ein Mundschutz wahrend der Préventiven Hausbe-
suche getragen wird, die Fachkrafte sich im Vorfeld des Besuchs testen und notfalls Termin-
absagen/-verschiebungen etc. erfolgen. Die Fachpersonen waren zudem geimpft und ge-
boostert. Durch das medizinische Fachwissen der Fachkrafte wurde daruber hinaus ein Gefihl

von Sicherheit vermittelt.
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7. Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung

Die Umsetzung der wissenschaftlichen Begleitung orientierte sich am in Kapitel 3.2 dargestell-
ten Rahmenkonzept. Das Auftaktmeeting zum Modellprojekt und somit das Kennenlernen al-
ler Beteiligten fand am 15.02.2021 statt. Als Grundlage firr die Evaluation wurde im ersten
Schritt vonseiten des Ministeriums, der Wissenschaft und der Modellkommunen ein gleicher
Wissensstand zwischen allen Projektbeteiligten hergestellt.

Die Information der regionalen Begleitgremien und der Steuergruppe, die Begleitung und Be-
ratung der Projektverantwortlichen sowie die Begleitung der Fachkrafte im Modellprojekt

(vgl. Abbildung 1) wurden, wie im Folgenden beschrieben, umgesetzt.

7.1 Information der regionalen Begleitgremien und der Steuergruppe

Zu Beginn wurde die Definition und die Benennung der Mitglieder der Steuergruppe vorge-
nommen. Diese setzte sich aus Vertreter*innen des Ministeriums und der Science to Business
GmbH zusammen. Das Auftaktmeeting der Steuergruppe fand am 27.01.2021, danach am
16.03.2021 und am 15.06.2022 statt.

Die Erfassung der Zielsetzung und der Charakteristika der regionalen Begleitgremien und ein
Selbstbericht zu regionalen und kommunalen Schwerpunkten waren nicht moglich, da inner-
halb der Modellkommunen solche Begleitgremien nicht existieren. Als Alternative wurde des-
halb eine Lenkungsgruppe initiiert. Sie setzt sich aus Vertreter*innen des Ministeriums, der
Science to Business GmbH und der Modellkommunen zusammen. Das Auftaktmeeting der
Lenkungsgruppe fand am 23.02.2021, danach am 11.05., 09.11., 22.03. und 30.11.2022 statt.
Zu den Treffen der Steuer- und der Lenkungsgruppe wurden Ergebnisprotokolle vonseiten der
Wissenschaft gefiihrt und den Teilnehmenden im Nachgang zur Verfliigung gestellt. Die Tref-
fen der jeweiligen Gruppe wurden zu Projektbeginn fiir jedes Jahr festgeschrieben (s. Anhang
XIX), um einen regelmaRigen Austausch zu ermdglich. Diese Termine waren unabhangig von
denen der Fokusgruppen, die auf der Mesoebene durchgefihrt wurden.

Die Herstellung von Konzepttransparenz

Da es zu Projektbeginn groRe Verunsicherungen vonseiten der Modellkommunen gab, wurde
am 06.09.2021 ein Treffen der Projektverantwortlichen, der Fachkrafte und der Wissenschaft
durchgefihrt. Hier konnten offene Fragen und Unklarheiten geklart werden, z. B. dass vonsei-
ten der Wissenschaft kein direkter Einfluss auf die Konzepte der Modellkommunen genom-

men wird, sondern lediglich Empfehlungen geduBert werden. Zudem war der Wunsch des ge-
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samten Teams der Modellkommunen, das Evaluationskonzept noch einmal vorgestellt zu be-
kommen. Von Projektbeginn an wurden zwei standortiibergreifende Fokusgruppen vonseiten
der Wissenschaft fiir einen engmaschigen, regelmalligen Austausch initiiert. Die eine fokus-
sierte den Austausch auf Ebene der Projektverantwortlichen, die andere auf Ebene der Fach-

krafte.

7.2 Begleitung und Beratung der Projektverantwortlichen

Die standortlibergreifende Fokusgruppe mit den Projektverantwortlichen aus jeder Modell-
kommune wurde initiiert, um den Beratungsbedarf zu erfassen. Sie fand einmal im Quartal
statt, da es zusatzlich den weiteren Austausch innerhalb der Lenkungsgruppe gab. Das Auf-
taktmeeting der Fokusgruppe der Projektverantwortlichen fand am 07.10.2021, danach am
08.12., 20.04. (kurzes Update, dann verschoben auf den 26.04.) und 30.08.2022 statt. Im Jahr
2023 wurde lediglich ein Treffen am 19.04. umgesetzt, da viele Treffen in Persona in den je-
weiligen Modellkommunen erfolgten (s. im Folgenden). AuBerdem wurde ein gemeinsames
Treffen der Fokusgruppe der Projektverantwortlichen und der Fachkrafte am 15.06.2023 in
Vorbereitung auf die Fachtagung in Hameln durchgefiihrt (vgl. Kapitel 7.3).

Vonseiten der Wissenschaft wurde Zugang zu einer gemeinsamen Austauschplattform ge-
schaffen (s. Abbildung 5; Teams von Microsoft®), um Informationen wie Kontaktdaten, Da-
teien (z. B. Protokolle, Literatur und das Konzept betreffende Dokumente aus den Modellkom-
munen) untereinander verfiigbar zu machen und schnellen Austausch untereinander Gber
eine Chatfunktion zu ermoglichen.

|, Allgemein geitage Dt $PS-Notizbuch

Date: Start EinfGgen Zeichnen An

e sicht Hilfe
] v [ catibr i V[[F|lK U 2y Av @ A - =v = = = | f Formatvorisgen v | B T

.\ i: Notizbuch fur Modellprojekt Praventive Hausbesuche - . A 5
| Fragen vonseiten der Wissenschaft an die Praxis

jo l Wissenschaft Fragen vonsesten der WA,
' Praxis Ein- und Ausschiussknte
I Minstenum Zugangsweg

Wir bendtigen fiir die Datenanalyse Informationen auf das Konzept je Kommune bezogen wie:
l FAQ Assessmentinstrument * Verortung des Angebots? (Institution, Ort -> niederschwellig?)

¢ Wer ist die Projektieitung und gibt es Kooperationspartner? (Zusammenarbeit mit dem SPN, DUO
Seniorenbegleiter)

*  Was sind die Ein- und Ausschiusskriterien fur die Telinahme an der Studie? (Alter = 80+, Sprache,
keine Pilegebedurftigkelt nach SGB XI)

¢ Wie viele und wie haufig sollen die PHB bei einer Person durchgefuhrt werden; uber welchen
Zeltraum bzw. wie ist die Zeitschiene der Hausbesuche geplant? (4 HB insgesamt; 1x im Monat, 1x
m Jahr, zu bestimmten Intervallen)

o Waer fihrt die PHB durch, gibt es @in Schulungskonzept und was ist die Zielsetzung dessen?
(Kompetenzprofil der durchfuhrenden Personen)

* Instrumente 2ur Analyse der Bedarfe: Wird ein Fragebogen verwendet? Wenn ja, wann und
welcher? (STEP-m Assessment, modifizierter STEP-m, eigens ersteliter Fragebogen; Verwendung
m ersten und letzten Hausbesuch 0.3.)

Abbildung 5: Die gemeinsame Austauschplattform ,TEAMS’
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Hier wurde der Frequently-Asked-Questions(FAQ)-Katalog hinterlegt, der speziell fiir dieses
Projekt entwickelt und kontinuierlich erganzt wurde. Dieser diente u. a. zur Herstellung der
Konzepttransparenz.

Aufgrund der herrschenden COVID-19-Pandemie wurde das Rahmenkonzept im Modellpro-
jekt angepasst und es wurden Vorsichtsmalinahmen getroffen, die die Projektarbeit beein-
flussten. Auch wurde eine individuelle, regelgeleitete Rahmung fiir die Begleitung der Modell-
kommunen vereinbart. Hier wurden Besuche vor Ort als relevantestes Kriterium fiir die Mog-
lichkeit des personlichen Kennenlernens identifiziert und dementsprechend wurde das Ken-
nenlernen der Modellkommunen im Jahr 2022 anstelle der Online-Treffen umgesetzt. Fiir den
06.05.2022 erfolgte die Einladung nach Zetel, am 16.06.2022 nach Hameln und am 04.10.2022
nach Braunschweig. Diese Treffen zum Kennenlernen der Modellkommunen hatten viele po-
sitive Effekte: die Projektbeteiligten lernten sich personlich kennen und die Gegebenheiten
vor Ort wurden fassbarer. Nachdem die personlichen Treffen im Jahr 2022 als hilfreich fiur die
Teamentwicklung und -starkung empfunden wurden, hatten die Projektpartner*innen von-
seiten der Modellkommunen den Wunsch nach weiteren Treffen vor Ort. Der Grund vonseiten
der Wissenschaft war, dass die Treffen innerhalb der Modellkommunen viele Aspekte offen-
bart hatten, die zuvor nicht ersichtlich waren. Zudem forderte das personliche Treffen den
Austausch untereinander. Dementsprechend erfolgten weitere Einladungen am 28.06.2023
nach Hameln, am 23.09.2023 nach Zetel und am 14.12.2023 nach Braunschweig. Auch das
Kennenlernen der Hochschule Osnabriick, Campus Lingen, wurde vonseiten der Praxis ge-
winscht, weshalb die finalen Absprachen zum Evaluationsbericht am 23.11.2023 in Lingen
stattfanden.

7.3 Die Begleitung der Fachkrafte im Modellprojekt

In die standortibergreifende Fokusgruppe mit den Fachkraften aus den Modellkommunen zur
Erfassung des Beratungs- und Schulungsbedarfes sowie des Verstandnisses zum Konzept Prd-
ventiver Hausbesuche waren die Personen einbezogen, die die Hausbesuche ausbrachten. Le-
diglich flir Braunschweig libernahm dies die Projektverantwortliche, da die Organisation der
regelmaRigen Treffen mit solch einer grofRen Anzahl an Ehrenamtlichen kaum umsetzbar ge-
wesen ware. Demnach vermittelte die Projektverantwortliche die Informationen vonseiten
der Ehrenamtlichen an die Fokusgruppe der Fachkrafte und andersherum. Die Treffen der Fo-
kusgruppe erfolgten ab Oktober 2021 engmaschig und ab dem Jahr 2022 regelmaRig alle sechs
Wochen. Das Auftaktmeeting Fokusgruppe der Fachkrafte erfolgte am 07.10.2021 und die
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weiteren Meetings am 21.10., 18.11. und 16.12.2021 sowie im Folgejahr am 25.01., 08.03,,
21.04., 09.06., 21.07., 15.09., 25.10. und 24.11.2022. Im Jahr 2023 fanden die Treffen am
17.01., 02.03., 18.04., 03.08., 12.10. und 07.12. statt.
Es wurde ein Tool zur Prozessdokumentation der Prdventiven Hausbesuche zur Verfliigung ge-
stellt. Dieses bestand aus zwei Tabellen, einer Kodierungsliste (s. Anhang XX) und einer Datei
fir die Zuarbeit weiterfihrender Informationen aus den Modellkommunen (s. Anhang XXI).
Es diente dazu, die soziodemografischen Merkmale (z. B. Alter, Geschlecht, Bildung, Migrati-
onshintergrund, Familienstand und Haushalt), Motivation, Probleme und Beratungsbedarfe
sowie -inhalte der Projektteilnehmer*innen zu erfassen.
Die Netzwerkbildung zwischen den Modellkommunen
Die Ergebnisse zeigten eindeutig, dass die Netzwerkbildung aufgrund der Treffen der Fokus-
gruppen erfolgreich war: die Fachkrafte lernten Giberregional voneinander, was vonseiten des
Ministeriums auch ausdrticklich erwtnscht war. Durch den Austausch innerhalb der Fokus-
gruppen wurden Gedanken und verschiedene Prozesse angeregt, die ohne diese Treffen ver-
mutlich nicht stattgefunden hatten. Beispielsweise wurde in Hameln das Angebot eines ge-
meinsamen Spaziergangs mit den Projektteilnehmer*innen geschaffen. Dieses wurde gut an-
genommen und war so erfolgreich, dass es bereits verstetigt wurde. Daraufhin zeigte das Pro-
jektteam aus Zetel ebenfalls Interesse, solch eine Moglichkeit zu schaffen. Auch dort stiel? das
Angebot auf groRes Interesse und der Idealfall zeigte, dass unter den Teilnehmenden sogar
Hilfestellungen wie ein Fahrdienst geschaffen und angehende Freundschaften geschlossen
wurden. Auch konnten Kooperationen zu einzelnen Anbietern vor Ort durch neu initiierte Ver-
anstaltungen weiter ausgebaut und gefestigt werden, beispielsweise zum Senioren- und Pfle-
gestitzpunkt Niedersachsen und den Mehrgenerationenhdusern. Hier zeigte sich, dass viele
altere Menschen die Angebote vor der eigenen Haustir nicht kannten oder die Kommune
weitere Angebote aufgrund fehlender Daten und Fakten Gber vorhandenen Bedarf nicht ma-
chen konnte.

P Die Hilfsmittel, die wahrend der Hausbesuche ausgege-
ben wurden, unterschieden sich voneinander. Vor allem
wahrend des Kennenlernens der Modellkommunen

konnten diese, z. B. Bewegungskarten (s. Foto 3), Weg-

oA weiser fur Senior*innen, Notfalldosen etc., entdeckt wer-
¥ g i\ "»%i'v
Foto 3: Bewegungskarten den. Dies fiihrte dazu, dass teilweise direkt im Nachgang
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ebenfalls solche oder dhnliche Hilfsmittel fir die Ausgabe an die Senior*innen bestellt wur-
den. Durch die Netzwerkbildung innerhalb des Modellprojekts wurde demnach eine bessere
Reflexion des eigenen Konzepts im Hinblick auf die Praktikabilitat erzielt, bei Herausforderun-
gen losungsorientiert zu denken und um Losungsansatze zu bitten sowie Nachhaltigkeit und
dementsprechende MalBnahmen wie Vorstellungen innerhalb von Ausschusssitzungen im
Blick zu behalten.

Aufgrund der erfolgreichen Netzwerkbildung gelang es, zusammen Offentlichkeitsarbeit vor-
zunehmen. Es erfolgte eine gemeinsame Prasentation des Modellprojekts bei der Veranstal-
tung ,Niedersachsen-Forum Alter und Zukunft“am 10.12.2021 und beim ,IV. Netzwerktreffen
der Stadt Norden” am 30.03.2022. Die gemeinschaftliche Vorstellung auf dem Seniorentag
2021 fand coronabedingt nicht statt.

Aber nicht nur Veranstalter, sondern auch Anfragen von interessierten Blrger*innen aus an-
deren Stadten und Gemeinden wurden an die Projektpartner*innen herangetragen. Zu Pro-
jektbeginn suchten aber auch die Fachkrafte aus Zetel nach Informationen (iber das Konzept
Priventiver Hausbesuche und die Durchfiihrung dessen bei Expert*innen, die dieses bereits
durchgefihrt hatten. Hier kontaktierten sie die akademisch qualifizierten Pflegefachkrafte,
die die Hausbesuche im Rahmen des Projekts ,,DaHeim — in Emlichheim® durchfiihrten, und
tauschten sich aus. Innerhalb dieses Projekts war das Versorgungskonzept der Priventiven
Hausbesuche von Oktober 2017 bis September 2020 im Westen Niedersachsens fiir die Samt-
gemeinde Emlichheim entwickelt und erprobt worden.

Auch die Fachkraft aus Hameln suchte nach Gleichgesinnten. Das Ziel war es, u. a. das Konzept
zu scharfen, wobei sie auf ein Projekt der Stadt Leipzig stield und zu dessen Projektverantwort-
liche Kontakt aufnahm. Dies geschah nun erneut, nur andersherum. In Arnsberg wird zukiinf-
tig das Konzept der Préiventiven Hausbesuche implementiert, woraufhin nun die Fachkrafte in
Hameln fir einen Austausch kontaktiert wurden.

Innerhalb des Telefonats mit der Projektverantwortlichen aus Leipzig bekundete die Fachkraft
aus Hameln Interesse an einem bundeslandiibergreifenden Online-Austausch und nahm auch

daran teil (vgl. Pressemitteilung). Hier treffen sich Interessierte, die Préventive Hausbesuche

bereits implementiert haben oder planen, diese umzusetzen. Im Rahmen des ersten Online-
austauschs entstand auch die Idee einer Uberregionalen Fachtagung in Hameln. Am
28.06.2023 fand dann die Fachtagung ,Praventive Hausbesuche — der neue Weg zur Forde-

rung der Gesundheit und sozialen Teilhabe im Alter” statt. Die Fachtagung wurde gemeinsam
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durch die Stadt Hameln mit der Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozial-
medizin Niedersachsen Bremen e. V. angeregt und durchgefihrt. Hier hatten die Projekt-
partner*innen vonseiten der Praxis und der Wissenschaft erneut die Moglichkeit, das vom
Land Niedersachsen initiierte Modellprojekt zu prasentieren. Es war liberraschend, wie viele
Kommunen sich bereits mit der Thematik Préventiver Hausbesuche beschaftigen. Die Tagung
war eine gelungene Plattform zum Austausch der Akteure. Das vom Land Niedersachsen initi-
ierte Modellprojekt wurde durchweg positiv und als Vorbild fiir die anderen Bundesldander
gesehen. Der nachste Fachtag ist flir den 19.09.2024 in Leipzig geplant, da ein bundesland-
Ubergreifender Austausch in Persona Uber dieses niedrigschwellige Beratungs- und Begleit-

konzept von allen Beteiligten als Giberaus hilfreich empfunden wird.
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8. Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung

Mit den weiteren Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitforschung werden im Folgenden
nicht mehr explizit die jeweiligen Modellkommunen fokussiert, sondern die Effekte innerhalb

des gesamten Projekts.

8.1 Wirksamkeit der Prdventiven Hausbesuche in den Modellkommunen

Die Wirksamkeit der Priventiven Hausbesuche wird mithilfe der Charakteristika aller Teilneh-
menden und Interviewten sowie deren herausgearbeiteten Phanomenen im Folgenden dar-
gestellt.

Die Resonanz auf das Angebot Prdventiver Hausbesuche

Die Projektpartner*innen aus den Modellkommunen (s. Kapitel 7) gaben wahrend der gesam-
ten Projektlaufzeit (iberaus positive Rickmeldungen. Bereits durch die ersten Eindriicke
wurde bestatigt, dass das Versorgungskonzept der Prdventiven Hausbesuche fiir Personen ab
80 Jahren, die noch nicht pflegebediirftig sind, eine elementare Unterstiitzung darstellt, so
lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben in ihrer Hauslichkeit zu flhren, z. B. durch be-
darfsorientierte Unterstitzungsangebote oder weiterfiihrende Informationen zu individuel-
len Problemen und Sorgen. Diese Eindriicke festigten sich bis zum Projektende.

Die Intention der Senior*innen, das Angebot in Anspruch zu nehmen, war vorwiegend fiir die
Erhaltung der Selbststandigkeit und der Lebensqualitat, zur Unterstlitzung bzw. als Hilfe im
Alltag, um Informationen iber Angebote und Leistungen in der Umgebung zu erhalten oder
aus reiner Neugierde. In allen drei Modellkommunen konnte eine grol3e Bandbreite der sozi-
alen Schichten abgedeckt werden: von Professor*innen iiber Schneider*innen, Arzt*innen,
Hausfrauen/-méanner, Sekretar*innen und Einzelhandelskauffrauen/-manner, Maler*innen,
Maurer*innen, Landwirt*innen, Schornsteinfeger*innen, Justizangestellte, Lehrer*innen,
Chemiker*innen, Dolmetscher*innen, Kindergartner*innen, Arzthelfer*innen, Apotheker*in-
nen, Elektroinstallateur*innen, Kosmetiker*innen, Friseur*innen und Justizinspektor*innen
bis hin zu Psycholog*innen und Polizeibeamt*innen.

Der psychische und physische Gesundheitszustand der erreichten Zielgruppe kann anhand der
Aufzeichnungen der Fachkrafte aus der Datei fir die Zuarbeit weiterfihrender Informationen
(s. Anhang XXI) als Gberaus heterogen bezeichnet werden. Einige Senior*innen fiihlten sich
durchaus gesund, wiesen laut eigener Aussagen einen guten Gesundheitszustand auf und hat-
ten viele soziale Kontakte. Andere waren verunsichert, psychisch und/oder physisch stark be-

lastet und hatten teilweise keine sozialen Kontakte.
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Anhand von Tabelle 5 wird der grof3e Erfolg des Modellprojekts aufgezeigt. Insgesamt konnten
in den drei Modellkommunen 813 Senior*innen mit dem Angebot eines Prdventiven Hausbe-
suchs erreicht werden.

Tabelle 5: Charakteristika aller Teilnehmenden (nicht alle Daten lagen vollstandig vor)

Merkmale erfasst beim ersten Braunschweig Hameln Zetel
Hausbesuch mittels Assessment (n=583) (n=157) (n=73)
Geschlecht
weiblich 379 94 43
mannlich 207 61 30
AlterinJahre
80-84 361 97 41
85-89 172 48 18
90-94 36 8 7
95-99 6 3 0
>100 0 0 0
Lebenssituation
allein lebend 334 83 22
mit Partner 237 71
bei/mit den Kindern 2 1 4
sonstiges (Enkeltochter/Mutter/ 2 /
betreutes Wohnen)
Weitere
Weitere Anwesende 259 3 2
Migrationshintergrund 10 13 0
Pflegende Angehorige / 27 9
Teilnahme von Ehepaaren 6 15 5

Anhand der Altersstruktur der Teilnehmenden ist hinsichtlich aller drei Modellkommunen
deutlich, dass vor allem Personen im Alter von 80 bis 84 Jahren das Angebot annahmen. Da in
den Modellkommunen alle potentiellen Teilnehmer*innen im Laufe der Projektlaufzeit ange-
schrieben wurden, konnen diese Zahlen nicht aufgrund von Schreiben zum 80. Geburtstag
verfalscht worden sein.

Flr Braunschweig fallt auf, dass es bei vielen Erstbesuchen (259) weitere Anwesende als die
zu beratende Person gab. Ob dies im Sinne des Sicherheitsgefiihls als Unterstiitzung diente
oder aufgrund purer Neugierde geschah, wurde jedoch nicht erhoben. Da es kein Kriterium
aus der Datei flr die Zuarbeit weiterfihrender Informationen darstellt, liegen hierzu keine
Zahlen fur Hameln und Zetel vor.

In Braunschweig konnten von den ca. tausend Senior*innen mit Migrationshintergrund zehn
Personen besucht werden. Sie waren aus Agypten, Finnland, Schweden, Serbien, Spanien,
Stdamerika, Stdkorea, Tiirkei und zwei aus Polen migriert. In Hameln wurden in rund zehn
Prozent der Préventiven Hausbesuche Senior*innen mit Migrationshintergrund erreicht. Sie
zeigten eine besonders hohe Wertschatzung des Angebots und freuten sich, dass die Stadt
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etwas fir sie tut. Die Senior*innen waren aus Indonesien, Italien, Kroatien, Mazedonien, Os-
terreich, Polen, Russland, Schweden, der Tirkei und der Ukraine migriert. Drei Personen
machten keine Angabe zu ihrem Herkunftsland. Demnach war es teilweise notwendig, fiir die
Hausbesuche auf die Zusammenarbeit mit Dolmetscher*innen zurlickzugreifen.

In Hameln konnten 27 und in Zetel neun pflegende Angehorige erreicht werden. Fir Braun-
schweig liegen keine Daten diesbeziglich vor.

Die Pflegestatistik des Landes Niedersachen wird alle zwei Jahre erhoben. Die fiir das Jahr
2023 liegt bisher noch nicht vor. Der Vergleich der Pflegestatistik aus dem Jahr 2019 zum Jahr
2021 (s. Anhang XXII) zeigt auf, dass die Anzahl der Betriebe in Braunschweig im ambulanten
um zwei und im stationaren (inklusive teilstationdren) Bereich um vier gestiegen ist. In Hameln
gibt es einen ambulanten Betrieb weniger und dafiir einen stationaren (inklusive teilstationa-
ren) mehr. In Zetel gibt es einen ambulanten Betrieb mehr und nur hier ist der stationare (in-
klusive teilstationare) Bereich konstant geblieben. In allen drei Modellkommunen hat sich die
Anzahl der ambulant betreuten Senior*innen (leicht) verbessert. Auch die Anzahl der betreu-
ten Senior*innen im stationdren (inklusive teilstationaren) Bereich hat sich fiir Hameln und
Zetel leicht verbessert, jedoch fiir Braunschweig verschlechtert. In Letzterem kénnte der deut-
liche Anstieg der betreuten Senior*innen im stationaren (inklusive teilstationdren) Bereich da-
mit erklart werden, dass viele Beratungen (71) zum Thema Pflegegrad gezielt stattfanden. Die-
ses Phanomen kann dadurch bedingt sein, dass anhand Prdventiver Hausbesuche pflegebe-
dirftige Personen identifiziert werden, die keine Kenntnisse (iber eine bereits vorhandene
Pflegebediirftigkeit hatten (Blotenberg et al., 2020).

In Braunschweig gab es drei Abbriiche der Projektteilnehmer*innen wahrend der Projektlauf-
zeit: eine Person hatte sich selbst informiert, eine hatte einen Grad der Behinderung (GdB)
von 50 % und bendtigte einen Pflegegrad und im dritten Fall wollten die S6hne die Teilnahme
nicht. Teilweise lehnten die Senior*innen weitere Unterstiitzung ab, meldeten sich nicht mehr
oder waren nicht mehr zu erreichen. In Hameln entwickelten sieben Senior*innen einen Pfle-
gegrad bzw. bekamen diesen bewilligt und 13 Personen hatten sich diesbezliglich bereits Ge-
danken gemacht oder befanden sich in der Antragsphase. Finf Projektteilnehmer*innen ver-
starben wahrend der Projektlaufzeit. In Zetel entwickelten elf Senior*innen einen Pflegegrad
und vier Projektteilnehmer*innen verstarben wahrend der Projektlaufzeit. AuRerdem zog
eine Seniorin in ein Pflegeheim und eine in eine seniorengerechte Wohnanlage, da die Anfrage

nach einem Pflegeplatz im benachbarten Pflegeheim bisher ohne Erfolg war.
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Aufgrund der Drittbesuche zur Evaluation lagen fiir Braunschweig zusatzliche Daten lber die
Senior*innen beispielsweise zum Verlassen der Wohnung und bezlglich der Krankenhausauf-
enthalte im letzten Jahr vor: 13 verlieRen ihre Wohnung nie, eine Person nach einer Operation
nicht, eine nur, um zur/m Arzt*in zu gehen, eine nur zum Einkaufen, eine ab und zu und eine
nur einmal wochentlich, zehn Personen sehr selten und selten, 133 mindestens zweimal die
Woche und 406 taglich. Ferner waren 162 Personen im letzten Jahr im Krankenhaus, sieben
Personen sogar mehrfach, eine ambulant und 388 gaben an, im letzten Jahr keinen Aufenthalt
im Krankenhaus gehabt zu haben. Des Weiteren hatten 133 Senior*innen einen Rollator, 170
einen Gehstock und vier einen Rollstuhl als Hilfsmittel zur Verfligung. Sieben Personen wurden
nur gezielt mit dem Thema Sturz in Verbindung gebracht: Zwei hatten einen Sturz mit dem
Fahrrad, drei befanden sich in einem Zustand nach einem Sturz (inklusive einer Operation),
einmal wurde zur Pravention von Sturzfolgen und einmal beziiglich eines zu hohen Duschein-
stiegs und damit verbundener Sturzgefahr beraten.

Auch in den Beratungssituationen in Hameln gab es zwolf Senior*innen, die gestlirzt waren,
davon hatten sieben schwerwiegende Folgen wie Briiche von Schulter- und Handgelenk. In
Zetel gab es lediglich zwei Senioren, die sich aufgrund von Schwindel als sturzgefahrdet ein-
schatzten. Auch wenn die Anzahl der Senioren gering erscheint, konnten Wohnraumberatun-
gen und auch Angebote wie das kostenlose Mobilitdtsprogramm , Trittsicher” als praventive
MaBnahmen durchgefiihrt werden.

Eine Aussage Uber eine eventuelle Reduktion der Mortalitdt der Projektteilnehmer*innen
durch die Priventiven Hausbesuche kann situationsbedingt nicht getroffen werden. Laut der
Sonderauswertung zu Sterbefallzahlen der Jahre 2020 bis 2023 des Statistischen Bundesamts
(Destatis, 2023a) wird die Entwicklung weiterhin von der COVID-19-Pandemie und deren Aus-
wirkungen bestimmt. Auch gab es in Folge der Pandemie im Jahr 2023 zwei Grippewellen, die
die Zahl der Sterbefille pragnant beeinflussten.

Die Bedarfsanalyse der aufgesuchten Senior*innen

Fiir die Bedarfsanalyse wurden vonseiten der Wissenschaft mit 45, je Modellkommune 15, der
aufgesuchten Senior*innen im Zeitraum von 05/2023 bis 08/2023 leitfadengestitzte Inter-
views gefiihrt. Sie beantworten die Fragen nach der Wirksamkeit Prdventiver Hausbesuche.
Aufgrund des ausschlieRlich telefonischen Kontakts gab es die Moglichkeit, ein Codewort zu

vereinbaren, durch das ein Geflihl der Sicherheit geschaffen wurde. Dies nahmen neun Se-
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nior*innen in Anspruch. Einmal wurde vergessen, das Codewort weiterzugeben. Das war je-
doch in Ordnung, da genug Informationen bereitgestellt wurden, die keinem AulRenstehenden
hatten bekannt sein kdénnen. Auffallig war, dass 14 Interviews spontan durchgefihrt werden
konnten. Drei Personen widersprachen einer Aufzeichnung, sodass hier handschriftlich Noti-
zen gefertigt wurden. Eine Dame bat zudem am Ende des Interviews darum, eine Abschrift zu
erhalten. Insgesamt konnten sechs pflegende Angehorige interviewt werden. In Hameln ha-
ben zwei Senior*innen und in Zetel je ein Senior einen Pflegegrad erhalten und einen bean-
tragt.

In Tabelle 6 werden die Charakteristika aller interviewten Senior*innen aufgezeigt, die mittels
Assessment innerhalb des ersten Hausbesuchs erfasst wurden.

Tabelle 6: Charakteristika aller Interviewten

Merkmale erfasst beim ersten Insgesamt Braunschweig Hameln Zetel
Hausbesuch mittels Assessment (n = 45) {n=15) (n=15) {(n=15)
Geschlecht

weiblich 29 10 11 8

mannlich 16 5 4 7
Alterinlahre

30-82 18 6 6 7

83-85 18 6 6 7

36-89 6 3 2 1

90-95 1 0 1 0
Lebenssituation

allein lebend 18 10 5 3

mit Partner 13 5 2 6
Weitere

Migrationshintergrund 2 1 1 0

Fiir Braunschweig zeigen die Daten, dass deutlich mehr Frauen interviewt wurden, namlich
doppelt so viele wie Manner. Wenn diese Angaben mit den Zahlen der Senior*innen vergli-
chen werden, die insgesamt partizipierten, wird deutlich, dass auch hier fast doppelt so viele
Frauen am Projekt teilnahmen.

Die Hauptanliegen der Interviewten waren: allgemeine Informationen zu erhalten, Unterstit-
zung im Alltag (u. a. Haushaltshilfe) und fiir die Zukunft, soziale Kontakte (wie eine*n Part-
ner*in fir Spielerunden oder Spaziergange) sowie Informationen iber Kontakte fiir Senior*in-
nen, Wunsch nach Umzug in eine kleinere Wohnung bzw. Informationen (iber die verschiede-
nen Moglichkeiten, zur Vorsorge einen Kontakt zu haben, falls Hilfe bendtigt werden sollte,
und Hilfsmoglichkeiten, um weiter allein leben zu kdnnen. Die Berufe der Interviewten reich-
ten von Realschullehrerin, Lehrer, Sozialpadagogin, Handelsvertreter, Hausfrau/Yogalehrerin,
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Kontoristin, Sekretarin, Handelsvertreter, GroRhandelskauffrau, Friseurmeisterin, Hotelfach-
frau, Fleischermeister und Justizinspektorin bis hin zur Schneiderin.

Die Phasen der Wirksamkeit Priventiver Hausbesuche

Anhand der Interviews konnten die individuellen Perspektiven, Erfahrungen, Haltungen und
Gefilihle der Teilnehmenden erfasst werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Akzeptanz der
Praventiven Hausbesuche sehr hoch und durchweg positiv war. Die Wirksamkeit kennzeich-
nete sich durch drei Phasen aus (s. Abbildung 6): Zunachst durch die vorhandenen Sorgen um
die Zukunft, die die Senior*innen (stark) belasten. Diese kdnnen durch den Erhalt von Wissen
reduziert oder gar vertrieben werden und dadurch bewirken die Hausbesuche letztlich groRe
Dankbarkeit. Aufgrund dieses erlebten Prozesses ist der Wunsch der Senior*innen nach Ver-

stetigung Préventiver Hausbesuche zentral.

Sorgen um die Zukunft
» physische und psychische Gebrechen
» weitere beeinflussende Faktoren
» der Verbleib im eigenen fuhause

Erhalt von Wissen
= durch eine*n Expertin
= yon Hintergrundinformationen
* Ansprechparinertinnen fiir besondere Anliegen

Abbildung 6: Die Phasen der Wirksamkeit Préventiver Hausbesuche

Die drei Phasen stellen die Hauptkategorien dar, die sich aus je drei Unterkategorien bilden.
Diese wurden aus dem empirischen Material anhand von Interviewpassagen identifiziert. Im
Folgenden werden die Unterkategorien dargestellt und anhand von Ankerbeispielen aus dem
empirischen Material unterlegt.

Sorgen um die Zukunft

Die Sorgen um die Zukunft werden gepragt von den psychischen und physischen Gebrechen,
weitere beeinflussende Faktoren und somit auch um die Sorge lber den Verbleib in dem eige-
nen Zuhause. Das Gefiihl von Unsicherheit ist pragnant und zeigt die hohe Relevanz des nied-
rigschwelligen Beratungs- und Begleitkonzepts fir die Senior*innen auf. Der Bedarf aufgrund
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der gesundheitlichen Gebrechen und weiterer beeinflussenden Faktoren ist deutlich gegeben.
Dennoch erfordert es Mut den ersten Anruf zu tatigen. Ist diese Schwellenangst genommen
sind die Senior*innen sehr mitteilungsbediirftig im Hinblick auf ihre Sorgen und Angste. Hier
stechen zudem die Sorgen der pflegenden Angehdrigen heraus, da sie sich nicht nur um sich
selbst, sondern auch um die Zukunft der Partner*innen sorgen.

Psychische und physische Gebrechen

Der psychische und physische Gesundheitszustand der erreichten Zielgruppe kann als instabil
bezeichnet werden. Die psychischen Gebrechen reichen von der Sorge um Corona, keine oder
kaum soziale Kontakte, die Belastung als pflegende Angehorige bis hin zu den Kriegsgeschehen
in der Welt, die Teilnehmende u. a. als selbst Gefliichtete belasten. Die physischen Gebrechen
sind gekennzeichnet dadurch, dass die Kondition abnimmt, alles lange dauert und oftmals mit
Schmerzen verbunden ist.

Weil ich seit drei Jahren fast gar nicht, durch die Corona-Zeit bedingt sowieso nicht rausge-
gangen bin, weil ich Angst vor Corona hatte, dass ich das nicht iiberstehen wiirde, wenn ich
mich anstecke... Ich komme gar nicht mehr aus dem Haus raus. ...Wir gehen nirgends mehr hin.
Ja, ich bin schon ans Haus gefesselt. (B1: 77)

Das Auto habe ich abgegeben..., weil ich kann sowieso nicht weg. Durch Corona kamen wir
eh nicht raus...und mein Mann kommt gar nicht raus. (B2: 27, 43)

Ich sage nicht zu viel —ich unterhalte mich ja auch ab und zu mit dlteren—, dass die Gefiihle
von uns alten Menschen, nicht mehr so wichtig genommen werden...als alter Mensch fiihlt
man anders. Man denkt ja auch anders. Wir haben ja auch viele Erfahrungen gesammelt. (B8:
33)

Im Alter ist doch nichts schlimmer als Einsamkeit. (B3: 165)

Ich habe Depressionen. Aber so schnell, wie sie kommen, so schnell kbnnen sie auch wieder
weg sein. Ich denke, das hdngt manchmal mit der Einsamkeit zusammen. Ich habe das wdh-
rend der Corona-Zeit immer so stark gemerkt. Und als dann der Krieg kam. Im Krieg ist mir was
Schreckliches passiert als Sechsjdhrige. Und das hédngt mir auch noch an. Das will ich lhnen
jetzt aber nicht erzéhlen. (B14: 251)

Man kann es kaum erzdhlen was ich alles schon durchgemacht habe. Hierzu zéhlen
schlechte Erfahrungen mit meiner Frau im Heim und der Verlust meiner Eltern im Krieg. Ich
bekomme kaum Schlaf, die Erinnerungen kommen immer wieder hoch. Ich gehe kaputt dabei.

(Z12: keine Aufzeichnung)
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Jetzt bei der Hitze musste ich mich natiirlich in den Hintern treten, dass ich losgehe. Da hatte
man keine Lust. Und man muss laufen. Im ersten Coronajahr, da bin ich jeden Tag losgelaufen,
bin rausgefahren und so. Aber irgendwann hatte ich dann keine Lust mehr, immer alleine zu
latschen, ne? (B4: 67)

Ich hatte vor Kurzem gesagt... also heute hdtte ich mir die Jacke anziehen kénnen und weg-
laufen. Und da sagt er, du, ich wiirde noch nicht mal eine Jacke anziehen, ich wiirde weglaufen.
Und da haben wir also beide herzlich driiber gelacht...Und der, wie gesagt, pflegt auch seine
Frau, ist aber aus dem Gesundheitswesen. Aber jetzt ist es schon so, dass sie nur noch liegt zu
Hause. Und wie gesagt, dann lachen wir und...dann geht es mir besser, ihm geht es besser. (B2:
87)

Ich kann mich selber anziehen, selber waschen und so weiter und so fort. Aber es kann na-
tiirlich auch mal sein...na, ich weif jetzt auch nicht, was auf mich zukommt. Im Moment bin ich
noch so einigermafien fit. Nur meine Augen wollen nicht mehr so und da brauche ich jemand,
der mir mal hier meine Antrdge, die ich kriege, liest. Weil ich da manchmal trotz Brille auch das
nicht mehr lange lesen kann. Dann lduft mir das Wasser aus den Augen. Und dass ich dem-
ndchst so irgendwie eine Hilfe brauche, die mir mal bei Antrdgen und so was vielleicht hilft,
ne? (B4:17)

Aber ich habe so starke Arthrose, die Hinde machen jetzt nicht mehr mit, ich habe keine
Kraft...es sieht nicht so aus, dass ich alleine fertig werden wiirde. (B1: 31)

Die Krdfte lassen nach und ich kann wesentlich weniger als friiher, muss viel schneller pau-
sieren. (B15:17)

Nur wenn es mir nicht gut geht/gehen wiirde, ja, dann haben wir ein riesen Problem ich
mache das seit fiinf Jahren. (Pflegende Angehérige B2: 21, 23)

Weitere beeinflussende Faktoren

Die Sorgen um die Zukunft sind zudem durch weitere beeinflussende Faktoren wie Mobilitat,
Finanzen, zu viel Blrokratie und der Digitalisierung gepragt. Da kann selbst der Besuch bei der
Bank eine Herausforderung darstellen, weil die Nutzung der Automaten fiir die Senior*innen
immer schwieriger wird. Die Kinder sind oft berufstatig oder miissen sich wiederum um ihre
eigenen Kinder kiimmern. Das gefahrdet die Zukunft im eigenen Zuhause, wenn niemand Un-
terstlitzung leisten kann oder die finanziellen Moéglichkeiten nicht gegeben sind. Hier gibt es
Senior*innen, die gut, aber auch welche, die schlecht situiert sind. Dann fehlt u. a. ein Fahr-

dienst zur/m Arzt*in und die Taxikosten (bersteigen das monatliche Budget — insbesondere

Seite | 56



auf dem Land kann der Termin bei der/dem Augenérzt*in aufgrund der Fahrtkosten schnell
bei 140 Euro liegen. Das Thema ,Pflegegrad’ist fiir die Altersgruppe zentral: ab 80 Jahren sollte
ein Pflegegrad aufgrund des allgemeinen Gesundheitszustands ohne Antrag genehmigt wer-
den.

Ich denke (iberhaupt in einer ldndlichen Gegend, wo die Leute nicht so die Méglichkeit ha-
ben, mit dem Bus in die Stadt zu fahren. Da fahren Busse selten mal. Und ja, dann kommt man
wieder nicht zurliick, wenn die da nur alle paar Stunden fahren. Das ist schwierig fiir alte Leute
(B1:91)

Ich hatte ihn dreimal hier in einer Kurzzeitpflege, weil eine Familienfeier anstand. Aber da
gibt es so viele Hiirden. Vom Gesetzgeber stehen einem 28 Tage zu. Aber finden Sie mal ein
Heim, der nur mal einen Patienten fiir drei Tage aufnimmt. Die wollen alle fiir Iéinger. Das Glei-
che ist, wenn Sie in den Urlaub fahren. Die wollen ja auch nicht eine Nacht, die wollen ein
bisschen ldnger. Und so weiter. Und da sind Sie dann als Angehdrige und sagen sie lass es, ne?
Und es ist dann oft keine Entlastung. (B2: 27)

Ich hatte vor ldngerer Zeit schon mal den Antrag gestellt auf Pflegegrad. Ist eben deswegen,
weil man, wenn man alleine ist, man kriegt keine Hilfe. Und wenn ich jetzt den Pflegegrad
habe, wenn ich nur eins habe, bin ich an und fiir sich auf der sicheren Seite... Ich brauche keine
Versicherung fiir die Leute, und ich brauche nicht haften, wenn was passiert, und Ahnliches.
Das ist sehr wichtig. Und ich meine, meine Meinung ist: Wenn man 80 ist, dann wadire fiir alle
der Pflegegrad eins die Erl6sung, ne? — ohne Pflegegrad kriegen Sie keine Hilfe. Dann, mit Pfle-
gegrad, dann kénnen Sie das nachlesen beim Pflegedienst: Eine Haushaltshilfe. Sie kriegen
Hilfe, wenn Sie zum Arzt fahren miissen. Sie kriegen Hilfe, wenn Sie sonstige Probleme haben.
Und es ist versichert. Sie brauchen keine Angst haben...Wenn Sie die Frau jetzt beauftragen
und sagen, sie méchte fiir Sie eben einkaufen gehen, weil Sie nicht kénnen, dann kann sie das.
Und wenn sie unterwegs einen Unfall hat, dann hat das mit mir nichts mehr zu tun. Dann ist
das ein Unfall der Firma in dem Sinne. Das ist der wichtigste Punkt, den ich habe. (Z1: 9)

Die Ausgrenzung der dlteren Bevélkerung finde ich also ganz schlimm. Zum Beispiel, Sie
wollen eine Reise machen. Dann ist es hdufig so, dass Sie das nur noch online buchen kénnen.
Und da ist unsereins, ja, da kommen Sie nicht weiter, ne. (Z10: 149)

Der Verbleib im eigenen Zuhause
Eine gute Nachbarschaft ist ausschlaggebend —wo die Birger*innen aufeinander achten—

und es sind auch die Angebote in unmittelbarer Nihe wie Einkaufsmoglichkeiten, Arzte und
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eine Apotheke bedeutend, um im eigenen Zuhause verbleiben zu kénnen. Es gibt Senior*in-
nen, die bereits praventiv unterwegs sind und dies beispielsweise bei ihrem Zuhause bedacht
haben. Allerdings gibt es auch Herausforderungen wie Handwerker fiir einen Umbau des Ba-
dezimmers zu bekommen, was die Situation im Zuhause erschwert. Zudem gibt es aber auch
Lebensumstande, die einen Umzug unumganglich machen. Fir einige Senior*innen ist es das
erste Mal inihrem/seinem Leben Mieter*in zu sein. Der Weg in eine Langzeitpflegeeinrichtung
ist dennoch fiir viele Senior*innen auch aufgrund schlechter Erfahrungen nicht vorstellbar.
Vor allem waren fur den Verbleib im eigenen Zuhause bedarfsgerechte Angebote erforderlich,
insbesondere auch fiir pflegende Angehorige. Es hat sich schon vieles gedndert im Vergleich
zu friher wie die Moglichkeit des Antrags auf ein Pflegebett, Pflegegeld bis hin zur Unterstdit-
zung durch die hdusliche Pflege etc., aber es sind dennoch weitere Bedarfe vorhanden und es
ist nicht mehr wie friiher: ,,da wurde das in der Familie gewuppt. (B2: 165)“

Wir wohnen in der zweiten Etage und haben keinen Aufzug — wir wohnen hier 63 Jahre in
dem Haus oder 62...haben viel Platz und haben uns das so eingerichtet...Aber was bringt es,
wenn ich Parterre wohne und habe fiinf Stufen, kriege ich meinen Mann auch nicht runter. (B2:
27,45, 49)

Wir haben eine Wohnung auf zwei Ebenen mit alles in allem wohl 119 Quadratmetern. Da
muss ich sagen, ja, das ist schon heftig. Wir suchen gerade eine Haushaltshilfe...also wir wiir-
den das auch schaffen, aber dann ist man natiirlich auch unheimlich k.o. Das muss man sich ja
vielleicht gar nicht antun. (B3: 13, 21)

Ich kann zum Beispiel zum Friseur, dann mache ich das in der Mittagszeit. Da muss er im
Bett sein, weil er sonst vielleicht sich hochzieht im Rollstuhl, was wir schon hatten, dass er dann
lag, weil er sich irgendwie hochgezogen hat. Also ich kann ihn drei Stunden, vier Stunden, wenn
es hart kommt, auch allein lassen und mache Besorgungen. Und dann muss er eben warten bis
ich komme. Denn wir hétten einen Anspruch, dass jemand kommt mit ihm redet oder ihm was
vorliest. Ja, aber das méchte er nicht. Und aufserdem...Die machen ja nichts an der Person. Also
sind die 125 Euro, die man monatlich in Anspruch nehmen kénnte...aber mache ich nicht. Weil
das bringt/hilft nichts. (B2: 31)

Und das gipfelt jetzt darin — ich habe Gott sei Dank am Wochenende...Jetzt hért die Kurz-
zeitpflege auf, die geht ja nun nur vier Wochen. Und dann gab es noch eine Verhinderungs-
pflege, weil ich fiir sie als Pfleger auch zu Hause eingesetzt war. Dass ich sie so weit gebracht

habe, dass sie doch erst mal noch im Heim in eine Vollzeitpflege geht. Ja, ich wiisste nicht, wie
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ich zurzeit hier zu Hause — wenn sie nach Hause kommen wiirde, miisste ich ja zu Hause mor-
gens und abends jemand zum Anziehen, Ausziehen, Waschen und so weiter haben. Das kann
sie nicht alleine. Ich wiisste aber nicht, wo ich den von jetzt auf gleich herkriegen sollte. Der
Armutswahn, meine Frau hat immer nur im Kopf, das kénnen wir alles gar nicht bezahlen. (B5:
61)

Wenn Sie ins Altenheim kommen, wissen Sie ja auch, dass die Pflegekrdifte fehlen. Und das
wird immer schlimmer. Und das macht auch ein bisschen Angst. Deswegen sehe ich immer
zu, dass ich noch vieles selber mache. Und zusehe, dass ich noch hier zu Hause bleiben kann.
(B4: 163-165)

Also einen Alten verpflanzen ist nicht schén...Einen alten Baum verpflanzt man nicht, sagt
man immer. Die gehen dann ein. (H12: 187-191)

Erhalt von Wissen

Der Erhalt von Wissen zeichnet sich durch die Wissensweitergabe durch eine Expert*in und
von Hintergrundinformationen sowie die Vermittlung von Ansprechpartner*innen fiir beson-
dere Anliegen aus. Hier ist nicht nur die Vermittlung von Ansprechpartner*innen, sondern
auch von Unterstlitzung elementar. Die Senior*innen, die bereits praventiv unterwegs sind,
tolerieren die Hausbesuche und empfinden es als liberaus positiv auf die Beratungsgesprache
zurlickgreifen zu kdnnen, wenn es einem doch mal schlechter gehen sollte.

Durch eine Expert*in

Eine Wahlmaoglichkeit der ausfliihrenden Fachkraft, die die Hausbesuche durchfiihrte, zu ha-
ben, wurde positiv empfunden. Teilweise wurde aufgrund von Sympathie oder Vorkenntnis-
sen Uber die Fachkraft eine gezielte Wahl getroffen, was eine generelle Ablehnung des Ange-
bots bis hin zum Projektabbruch verhinderte. Bewegung, Erndhrung oder ein verantwortungs-
voller Umgang mit Alkohol und ein rauchfreies Leben sind Einflussfaktoren, mit denen Krank-
heits- und Todesfalle verhindert werden kénnen. Mithilfe der Prdventiven Hausbesuche konn-
ten Problemlagen diesbeziglich aufgedeckt und anhand von Unterstiitzungsmadglichkeiten
verbessert oder gar gelost werden. Insbesondere durch das Versterben von Ehepartner*in
wurde die Abhangigkeit untereinander verdeutlicht. Ad hoc missen Aufgaben Gbernommen
werden, die teilweise Wissen voraussetzen, das nicht vorhanden ist bzw. zunadchst angeeignet
werden muss. Der Wissenszuwachs durch ein*e Expert*in starkte demnach auch die Eigenini-
tiative der Senior*innen und Autonomie konnte (zurtick)gewonnen werden. Dies |6ste das Ge-

fiihl von Wohlbefinden aus, da indem Wissen verfligbar gemacht wurde, Entscheidungen
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durch die Senior*innen selbst getroffen werden konnten. Letztlich wurde das Gefiihl eines
sehr engen Vertrauensverhaltnisses zur ausfiihrenden Fachkraft geschaffen.

Weil ich da bis jetzt schlecht informiert war, was die Nachbarn erzéihlen, und andere Leute,
weif8 ich nicht, ob man sich da so darauf verlassen kann. Und da kam eine Person, die wirklich
Ahnung davon hatte. ... Von verschiedenen Sachen wusste ich gar nicht. (B1: 7, 71)

Dieses Beratungsgesprdch...hat mich bestdrkt, dass ich Hilfe brauche. (H5: 35)

Ich denke es weitet den Blick, was ist alles méglich. (B15: 127, 129)

Im Prinzip tut das gut, dass Sie oder dass die Seniorinnen und Senioren...einen Zuhérer ha-
ben und einen Vermittler. Und eben dann so ein Bindeglied zur Gemeinde, dass die Sorgen oder
Anliegen auch weitervermittelt werden. (Z1: 32)

Fiir mich war es sehr wichtig, also ich wollte es nicht missen. Héngt auch mit den Personen
zusammen, das sind einfach sympathische Menschen, die irgendwie verstehen auf einen zuzu-
gehen. (Z2: 73)

Die hat mir den Weg gezeigt, den ich gehen muss. (H9: 114)

Das ist ganz, ganz wichtig. Es ist eine Schwelle und eine Hiirde fiir Senioren aus verschiede-
nen Griinden. Die haben ja ganz unterschiedliche Ansdtze. Ich wiirde das mal so mehrere Ka-
tegorien aufteilen...Also es gibt ja Leute, die also wirklich immer selbststéndig waren, die alles
regeln kénnen und immer geregelt haben, es sei denn, wenn sie nun krank werden und das
nicht mehr kénnen, dann ist es eine andere Relation. Aber wenn sie alleine geblieben sind, der
Ehepartner gestorben ist, kommen die im Allgemeinen mit ihrer neuen Lage durchaus gut zu-
recht. Dann gibt es wieder andere, wo der Ehepartner alles geregelt hat im Haushalt...Und
wenn der andere Partner, der das gemacht hat, wegstirbt, dann wird es ganz schwierig, dann
braucht der auch eine Anlaufstation. Und dann gibt es die Ehepaare, die merken: ,,Mensch, wir
werden alt, wir kbnnen das gar nicht mehr. Aber wer kann uns da mal einen Rat geben?” Dann
wird in der Nachbarschaft gefragt, oder Bekannte und Freunde angesprochen. Und das sind
alles dann immer so Halbweisheiten, die dann vermittelt werden. Die bringen die Leute auch
nicht weiter. Und insofern finde ich es gut, wenn Profis da sind, die da einen verniinftigen Rat
geben kénnen. (H7: 15)

Von Hintergrundinformationen
Oftmals fehlen schlichtweg Hintergrundinformationen beispielsweise zu einem Pflegegrad:
Wozu bendétige und wie beantrage ich einen Pflegegrad, an wen muss ich mich wenden und

unter welchen Umstanden bekomme ich einen Pflegegrad, wer kommt fiir die Begutachtung
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zu mir nach Hause? Hier bestehen grofRe Unsicherheiten, das Gefiihl von Ungerechtigkeit und
einer Bittstellung gegeniiber der Pflegekassen. Besonders waren gebiindelte Informationen
beispielsweise fur Entfaltungsmoglichkeiten pflegender Angehdrige, zum Pflegegrad, Pflege-
heim von Interesse.

Und wenn ich das nicht bekommen héitte, hétte ich mir wahrscheinlich alles einzeln suchen
miissen (B1: 45)

Ich fand das spannend, weil ich ja hier Pflegegrad vier im Haus habe. Und dann habe ich
gedacht, also was habe ich fiir einen Anspruch...wo ich irgendwelche Entlastung haben kénnte.
(B2: 3)

Ich weif$ aber nicht, welche Beschwerden man haben muss, um einen Pflegegrad zu bekom-
men. Und ich weifs auch nicht, wo man den beantragen kann. Ich nehme an, bei der Kranken-
kasse. (B3: 233)

Nein, ich wusste nichts damit anzufangen. Das heifst immer, ich kann 125 Euro ausgeben
fiir Pflegedienste. Und jetzt habe ich vorige Woche, durch...erfahren, dass auch Nachbar-
schaftshilfe [dazuzdhlt]. Ich brauche unbedingt Hilfe hier im Haushalt. Das ist sehr unordentlich
geworden. Ich kann meinen Haushalt nicht mehr sauber halten. Und die sagte, dass ich
das...von diesem Pflegestufengeld kann ich die bezahlen. (B9: 15)

Ansprechpartner*in fiir besondere Anliegen

Es war zudem fiir die Senior*innen von Relevanz, nicht nur die Hintergrundinformationen fir
bestimmte Anliegen zu erhalten, sondern auch die richtigen Ansprechpartner*innen weiter-
vermittelt zu bekommen oder deren Kontaktdaten zu erhalten. Auch mussten manche Se-
nior*innen ganz gezielt beraten werden, um zuriick in die Gesellschaft zu finden. Fehlende
Informationen fiihrten hin bis zur sozialen Isolation.

Ich wusste auch gar nicht, dass es diese Nachbarschaftshilfe gibt. Ich habe das mal einmal
irgendwo gehdrt, aber es war fiir mich irgendwie nicht relevant. Und ich hatte mich da auch
nie drum gekiimmert. Aber so im Laufe der Zeit ist das vielleicht doch ganz interessant. (B3:
189)

Und dann jetzt raten Sie mir mal, was ich machen soll fiir meine Person? Das habe ich aber
in den fiinf Jahren schon fast verlernt, ne? (pflegende Angehérige B2: 57)

Ich denke immer, wenn man einen Gesprdchspartner hat liber dieses Thema, dann setzt
man sich da noch mehr mit auseinander und ist noch motivierter. Und sonst denkt man so, ach

ja, das kénnte man alles machen, ja, klar, und dann hakt man es ab. Aber so hat man ja, fiihlt
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man sich auch so ein bisschen in die Pflicht genommen, etwas zu unternehmen fiir sich. (Z13:
91)

Da ich alleine im Familienwohnhaus wohne, habe ich nun eine Haushalts- und Gartenhilfe.
Eine finanzielle Unterstiitzung wdre aber wiinschenswert. Hierfiir werde ich den Senioren- und
Pflegestiitzpunkt kontaktieren. (H10: Keine Aufzeichnung)

(Also, seit einem Jahr verlassen Sie so gut wie gar nicht oder wirklich iiberhaupt nicht die
Wohnung?) Also, ich muss jetzt ganz ehrlich sagen, zur Beerdigung meines Mannes war es
ganz schlimm. Aber ich habe mich zu aufgerafft. Mein Bruder hat mir einen Rollator gekauft.
Und dann sind wir da zur Beerdigung hingefahren. Und dann hat er mich immer geschoben
oder meine Pflegerin. Die Treppe runter getragen haben mich von meinem Bruder drei Feuer-
wehrleute. Die hat er gebeten, ob die mich die Treppe runtertragen wiirden. Ja, das haben sie
gemacht. Den Pflegegrad habe ich so eine Woche nach dem Tode meines Mannes bekommen.
(B13:37,47)

Dankbarkeit

Durch den Erhalt von Wissen, die Unterstitzungsangebote und eine Ansprechpartner*in vor
Ort zu haben ist das Gefilihl einer verbesserten Lebensqualitdt gegeben. Die psychische und
physische Gesundheit wurde durch die Beratungen und Empfehlungen positiv beeinflusst,
und dadurch wurde ebenso das Gefiihl der Zufriedenheit gesteigert. Die Dankbarkeit fiir das
Angebot generell, fiir die aufsuchende Beratung und fiir das Kiimmern um die Senior*innen
war grofS.

Fiir das Angebot

Die Préiiventiven Hausbesuche vermittelten das Gefiihl des Gesehenwerdens, das fiir die Se-
nior*innen von groBer Bedeutung war. Es erfolgte nicht nur eine Informationsweitergabe
Uber das Angebot an andere Senior*innen, sondern auch tiber die weiteren Angebote vor Ort,
beispielsweise Informationsveranstaltungen liber Trickbetriiger als Warnung und Aufklarung.
Aber es wurde auch Kritik gedulRert, da die physische Leistungsfahigkeit im Alter schnell ab-
nimmt, waren mehr Angebote als nur die Initiilerung eines Spaziergangs toll. Die Angebote
animieren die Senior*innen wieder aktiver zu werden. Auch wurde der Fokus auf die Bedirf-
nisse pflegender Angehoriger gerichtet und eingefordert.

Ja, und da bin ich...dankbar. Vielleicht hditte ich noch eine ganze Weile gewartet und mich

hier rumgeplagt. Jetzt kann ich wenigstens Pléine machen. (B1: 85)
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Ich finde es eine sehr gute Mdglichkeit, dltere Leute da so ein bisschen zu unterstiitzen. (Z13:
111)

Ich habe ihr auch schon meine Prospekte gezeigt und habe ihr das erzdhlt, dass es sowas
gibt...Hilfe kann man immer gebrauchen. (B1: 87, 95)

Ich kann nur sagen, ich kann dieses ganze Projekt wirklich nur positiv bewerten...Das ist so
dieser Ausléser fiir mich gewesen. Ich muss wissen, wo kann ich mich hinwenden, wenn ich
Hilfe brauche. Und dann ist das schon dieser Ballast, der vorher war: Oh wei, oh wei. Hoffent-
lich findest du jemanden, der dir da helfen kann, der dir da beistehen kann. Der ist dann schon
weg. Dass ich weifs, Mensch, da ist die Adresse, da kannst du hingehen und kannst dich melden
und so weiter. Und dann weifS ich, das kommt in Gang. Das ist eine ganz, ganz grofSe Erleich-
terung. Und ich glaube, das ist bei ganz bestimmt vielen alten Menschen der Fall. (Z4: 89, 91)

Also sonst hdtte ich das nicht gewusst und hdtte mich da auch gar nicht weiter drum ge-
kiimmert. Aber ich fiihle mich sicherer, wenn ich weif3, da ist auch jemand, wenn irgendetwas
ist. (H13: 15)

Ich hatte das Gefiihl, dass die gut fiir mich waren. Eben schon durch den ersten Brief. Ich
flihlte mich angesprochen. (B14: 446)

Fiir die aufsuchende Beratung
Das Konzept der aufsuchenden Beratung wurde wertgeschatzt und gar vermisst, wenn die
Hausbesuche beendet wurden. Die Senior*innen wunderten sich dartber was die Stadt alles
fur die Alteren tut und waren iberaus erfreut dariiber. Gerade fiir die Senior*innen, die keine
Verwandten haben oder diese nicht in der Nahe wohnhaft sind, empfanden die aufsuchende
Beratung als Vorteil um ihre Situation besser darzustellen. Der bedarfsorientierte Ansatz, dass
die Menschen sich mitteilen kdnnen und sie dadurch nicht mehr alleine mit dem Problem da-
stehen, war entscheidend.

Und leider habe ich die Dame nie wiedergesehen...Diese Begleitung wdre schon nicht
schlecht. Manchmal hat man auch Fragen, die man vielleicht in der Runde gar nicht so sagen
mag, aber vielleicht so eine Begleitung doch fragen wiirde. (B3.:169, 179)

Weil, wenn man keine Gebrechen hat, interessiert man sich nicht so sehr dafiir und schiebt
alles weiter. Aber dann so mit 80, wenn es unertrdglich wird, dann wird man wach: Oh, ja, jetzt

bin ich alt, jetzt muss ich mir vielleicht jemanden suchen, der mir ein bisschen hilft. (B: 71)
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Es kommt dann auch eine gewisse Schwelle dazu. Also ich weif8 das aus dem Bekannten-
kreis, dass die Senioren ungern irgendwelche Stationen anlaufen, um sich da einen Rat zu ho-
len, weil sie alles Mdgliche befiirchten. Und wenn dann vorher schon so ein gewisses Vertrau-
ensverhdltnis da ist, dann ist das sehr, sehr viel wert, sage ich mal so. Ich weifs das von vielen,
die in einer schwierigen Lage sind, aber die wiirden es ungern machen, also dieses Angebot
anzunehmen und mit den Leuten dariiber zu sprechen. (H7: 21)

Das sind Hemmschwellen, die dann iiberwunden werden miissen. (Z13: 105)

Fiir das Kiimmern um die Senior*innen

Das Zusammenfinden von Gleichgesinnten durch Angebote in den Quartieren wie beispiels-
weise durch gemeinsame Spaziergange, um ein Gemeinschaftsgefiihl zu schaffen und in die
alte Gemeinschaft vor Ort zu gelangen, war fiir die Senior*innen wohltuend. Freunde zu ha-
ben oder neu zu gewinnen wird von den Senior*innen als ganz wichtig angesehen, da man
ansonsten Depressionen bekommen wiirde. Insbesondere fiir pflegende Angehorige ist es so,
dass sie ihre Bedirfnisse oftmals zurlickstellen missen. Durch eine gezielte Beratung ihrer
Person kann der Fokus auf beide Lebenspartner gerichtet werden, und somit eine Verbesse-
rung beider Lebensumstande erreicht werden.

Jeder méchte doch jemanden haben, der einem zuhért. (B11: 319)

Wir haben ja nun kein grofSes Klubleben, meine Frau und ich. Wir sind wohl iiberall bekannt,
aber wir sind ziemliche Einzelgdnger. Und dass wir in diesen Genuss gekommen sind, dass hier
jemand ist, der uns persénlich von friiher her schon schétzen gelernt hat. Und dass wir hier in
diesem Kreis mit aufgenommen sind, dass wir Unterstiitzung bekommen kénnen von einer
Seite, wo wir das gar nicht erwartet hdtten...Wenn das jetzt auslaufen sollte, dann wiirde ich
das schade finden. (Z15: 205, 207)

Und da ist noch ein Herr in seinem Alter. Die beiden Mdnner haben sich schon so ein biss-
chen beschnuppert. Und jetzt kommt der andere Mann auch zu meinem Mann schon mit zum
Stammtisch. Das ist doch schon ganz gut, oder? (B3: 159)

Wir fiihlen uns auch ein bisschen von der Gemeinde her betreut, anerkannt. Ich weifs nicht,
wie ich das jetzt nennen soll. Nicht in der Ecke stehen gelassen. Sondern wer will, kann sich
kiimmern lassen, so ungeféhr. Und das fand ich ganz gut. Finde ich noch ganz gut. (Z3: 121)

Ich habe das als sehr wohltuend, sehr angenehm empfunden. Und vor allen Dingen auch,

sie hat uns gleich das Gefiihl gegeben, dass wir nicht alleine sind mit unseren Problemen. Hat
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auch all die Dinge, bei denen die Stadt eben Hilfe leisten kann oder knnte, hat sie hingewiesen.
(H11:47)

Ich war froh, dass es sowas gibt, und begriifie es, dass man sich um die dlteren Menschen
kiimmert...Und das ist schén, dass sich da jemand darum bemiiht, irgendwas auf die Beine zu
stellen. (B1: 7, 95)

Wunsch nach Verstetigung Préiiventiver Hausbesuche

Die Gefiihle, die durch das Angebot der Priventiven Hausbesuche, ausgeldst wurden, kdnnen
nicht strikt voneinander getrennt werden, da sie teilweise voneinander abhangig sind. Letzt-
lich bewirkte das Durchleben der drei Phasen den Wunsch nach Verstetigung. Dieser ist durch
den Bedarf eines solchen Angebots vor Ort und Konzeptanpassungen gepragt, da das Alter von
80 Jahren eine ,Schallgrenze’ und das Herabsetzen der Altersgrenze notwendig sei. Richtig und
relevant ist, das Angebot auch zukiinftig ohne eine Bindung zu einer Kirche oder einem Verein
anzubieten. Aus Sicht der Senior*innen sollte dieser niedrigschwellige Beratungs- und Betreu-
ungsansatz auch in Zukunft beibehalten werden. Sie sprachen auch Empfehlungen fiir andere
Regionen aus. Die Hausbesuche bewirkten ein Gefiihl der Sicherheit, jederzeit an Informatio-
nen zu gelangen und eine*n Ansprechpartner*in vor Ort zu haben.

Bedarf eines solchen Angebots vor Ort

Der Bedarf dieses niedrigschwelligen Beratungs- und Begleitkonzepts wird aufgrund der un-
terschiedlichen Problemlagen und Bitten um Unterstiitzung deutlich. Diese reichen von ge-
sundheitlichen Hirden (wie standige Luftnot) Gber birokratische (Arzttermine zu bekommen
ist so miihsam) Herausforderungen bis hin zu alltaglichen, die in einem eigenstandigen und
zumeist nicht seniorengerechten Haushalt auftreten (in die Wanne , klettern“ miissen). — Ein
Sozialfall mochten sie nicht werden, jedoch sind Altenpflegeheime kaum leistbar. Einige Se-
nior*innen wollen das Ende des Modellprojekts nicht akzeptieren und haben beschlossen auf
jeden Fall den Kontakt zu den Anprechpartner*innen der Modellkommune beizubehalten, da
es eine tolle Sache ist und sie ein gutes Programm mit interessanten Lesungen haben.

Meine Schwdgerin hatte keine Kinder und war Einzelkind. Sie musste in ein Pflegeheim, aber
wer kann mir helfen? Das war Stress pur...wahnsinnige Unterstiitzung, dass ich weif3, dass ich
da hingehen kann. (H3: keine Aufzeichnung)

Es war wichtig, weil es ein Stiickchen Sicherheit vermittelt. Man fiihlt sich nicht so alleine,

wenn irgendetwas eintritt, was man nicht sofort bewdltigen kann. Jetzt fiihle ich mich in der
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Lage, alle meine Belange zu regeln...ich weifs eben und befiirchte, dass irgendwann mal so et-
was eintreten kann und da wdre ich dann froh, wenn ich einen professionellen Rat von so einer
Stelle bekéme. (H7: 57)

Das war eine gute Idee, vom Oberbiirgermeister, dass er das gemacht hat. (H14: 115)

Vor allen Dingen die Sicherheit. Immer dieses Gefiihl, da ist jemand, den man irgendwie
anrufen kann oder die sich dann um einen auch kiimmern. Die Kinder arbeiten. Die sind ja auch
kaum zu erreichen. (H13: 25)

Das wiirde ich schon empfehlen, das auszuweiten...weil viele Menschen ja auch alleine sind
und sich vielleicht auch so gar nicht trauen...Ich denke, viele alte Menschen gehen nicht hin
und suchen nicht den Ansprechpartner, sondern umgekehrt. (B3: 195-199)

Ich wiirde mich freuen, wenn man es weiter machen wiirde. Das wiirde, denke ich, vielen
Leuten helfen. Wie gesagt, die alten Frauen, die hier sich keine Hilfe holen wollen und nicht
mehr zurechtkommen, die wiirden sich sicherlich freuen, wenn jemand ins Haus kommt und
Sie berdit... Ich wiinsche den Leuten also viel Gliick, dass Sie das weiter férdern und dass es den
Leuten viel, viel Hilfe bringt. (B1: 87, 95-96)

Und ich wiirde mich freuen, wenn das auch weitergeht. Das ist hier ja zu so einem Spazier-
gang geworden, der alle 14 Tage ist... das sind so... acht oder zehn Leute. Das ist auch schon
so ein kleiner harter Kern geworden. Das sind so sechs oder sieben, die regelmdfSig kommen
und dann gibt es da ein paar, die ab und zu mal kommen. Oder denen es vielleicht auch nicht
gefdllt. Ich habe auch eine Liste gemacht und habe erst mal die Telefonnummern so aufge-
schrieben...Und dann sitzen wir noch im Gemeindehaus und trinken ein Tésschen Kaffee. Ich
gehe davon aus, wenn wir keine Bleibe mehr haben, um dieses Tdsschen Kaffee nach dem Spa-
ziergang zu trinken, dann féllt diese Gruppe auch wieder auseinander. (B3: 105-109, 131)

Ich bin immer froh, wenn was wieder in Ordnung ist und Iduft. Wieder neu organisieren —
Ich habe im Moment keine Kraft dazu. Und irgendwo wird man auch miide, wenn man immer
die Sachen in die Wege geleitet hat, ausgebaut hat, féllt wieder zusammen...Wenn Sie (iber 80
sind, dann sagt man, es reicht, ne? (B4: 141)

Wenn man also soweit liber 80 hinaus ist, dass es dann nur eine Frage der Zeit ist, dass sich
irgendetwas grundlegend dndern kann, und das bedarf da keine lange Anlaufzeit, sondern das
kann ja von heute auf morgen gehen. Und da méchte man natiirlich gerne Anlaufstationen

haben. Meine Kinder sind auch bemiiht, aber sie wohnen weit weg. Und so gesehen, wdire es
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mir ganz sympathisch, wenn ich selbst aus eigener Erkenntnis weifs, an wen ich mit hier wen-
den kann...und man braucht im Grunde genommen einen Kompass oder einen Lotsen, der ei-
nen so ein wenig durch dieses Labyrinth der vielen Angebote fiihrt... so direkt angesprochen
und angeschrieben von der Stadt, ist das natiirlich ein Angebot, dass ich gerne dann in An-
spruch nehmen wiirde. (H7: 11, 13)

Wir sind ganz begeistert...Ja, auf alle Kommunen ausdehnen...hier finde ich das hervorra-
gend, wie es angesiedelt ist. Aber ich kénnte mir andere Gemeinden denken, die einen anderen
Biirgermeister haben oder einen anderen Gemeinderat. Da kénnte ich mir auch einen Verein
vorstellen, einen Selbsthilfeverein. (Z2: 104, 107)

Ich glaube, dass das mehr und mehr sich verbreiten muss...wir haben jetzt zwei Nachbarn —
die eine Dame ist jetzt gerade gestern verstorben. Dann ist in dem Haus daneben auch noch
ein dlterer Herr, der noch gar nicht so alt ist. Der ist, glaube ich, Anfang 60, aber ich kénnte mir
vorstellen, dass der auch irgendwie Hilfe gebrauchen kénnte. Also, der lebt auch alleine da,
und gut, da spielt vielleicht Alkohol auch ein bisschen mit hinein. Und der isst auch gerne, das
sieht man auch...da wiirde es auch nichts schaden, wenn der mal irgendwo eine Unterstiitzung
bekdme...der ist alleine, und ich meine, der hat irgendwie einen entfernten Neffen, oder was.
Aber er hat keine Familie und nichts. (H15: 122)

Konzeptanpassungen

Es gab aber auch Empfehlungen der Senior*innen fiir Anpassungen das Konzept betreffend
und vor allem fiir die Ausweitung der Unterstiitzungsangebote. Der Wunsch der Senior*innen
waren weitere solcher Gemeinschaftsangebote wie die Spaziergdnge, beispielsweise auch
Weihnachtsfeiern fir Alleinstehende. Hier wiirden sie selbst jedoch auch mit aktiv werden
und sich kiimmern, jedoch bedarf es einer Initiierung. Auch das Herabsetzen der Altersgrenze
wurde als notwendig erachtet. Andere Senior*innen beschwerten sich beispielsweise in einer
gemeinsamen Laufgruppe dariiber an dem Projekt nicht teilnehmen zu diirfen. Hier bestand
Einigkeit, dass alle, die einen Unterstltzungsbedarf haben, einen Hausbesuch in Anspruch
nehmen dirfen sollten.

Das hat schon viel friiher angefangen, aber das will man nicht wahrhaben vielleicht und
hofft, dass es noch besser wird. (B1: 73)

Aber es ist ja so, dass mit zunehmendem Alter die Leistung nachldsst. Und ja, das war im

November glaube ich, als das in der Zeitung stand. Und inzwischen ist ja nun ein dreiviertel
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Jahr vergangen, nicht, und ich merke eigentlich schon und mein Mann wohl auch, ja, so leis-
tungsféhig wie im Friihjahr sind wir nicht mehr. Man macht von Jahr zu Jahr ein paar kleine
Abstriche. (B3: 9)

Das méchte ich noch anmerken, das ist von meinem Mann, dass die Altersgrenze eventuell
runter gesetzt wird...Ich finde das auch ganz wichtig. Einige sind mit 80 noch nicht alt und ei-
nige mit 75 schon alt. (Z3: 177, 183)

Besonderheiten der interviewten Senior*innen

Durch die individuelle Perspektive, die durch die Interviews erfasst wurde, wurden auch Be-
sonderheiten einzelner Personen deutlich. Herausstechend war beispielsweise das erste In-
terview mit einer Seniorin mit Migrationshintergrund aus Hameln. Sie wollte niemandem —
weder ihren Kindern noch Bekannten, Freunden oder anderen Senior*innen — von ihrem Kon-
takt zur Fachkraft der Préventiven Hausbesuche erzahlen und behandelte es wie ein Geheim-
nis. Es war ihr ,Schatz’, den sie an niemanden weitervermitteln noch von ihrer Teilnahme er-
zahlen wollte, um die Fachkraft nicht teilen zu missen.

Ein Senior aus Braunschweig bat zweimal um einen Erstbesuch, da er beim ersten noch mit
seiner 102-jahrigen Mutter zusammenlebte und Hilfe im Umgang mit ihr haben wollte, weil
sie an Demenz litt. Sieben Monate spater wollte er gerne nochmals einen Erstbesuch erhalten,
da seine Situation sich verdndert hatte und seine Mutter verstorben war. Nun war er allein.
Trotz Demenz konnte seine Mutter offenbar noch den Haushalt filhren, den er nun als sein
Problem darstellte. Weil das Interview nach dem erneuten Erstbesuch stattfand, wurden die
spater erhobenen Daten in die Statistik (vgl. Tabelle 6) aufgenommen, da diese die Ist-Situa-
tion fir das Interview widerspiegeln.

Daneben war von besonderem Interesse, dass eine Seniorin und ein Senior, der zudem deut-
lich von Altersarmut betroffen war, aus Braunschweig sowie eine Seniorin aus Hameln erklar-
ten, ihre Wohnung nicht mehr zu verlassen. Dies schrankt nicht nur die sozialen Kontakte ein,
sondern verhindert die Teilnahme an Aktivitaten vor Ort und kann das Gefuihl von Einsamkeit
verstarken. An diesen Personen wird ersichtlich, dass die niedrigschwellige, aufsuchende Me-
thode genau dort ansetzt, wo es vom Land Niedersachsen gewiinscht war.

Eine Seniorin aus Braunschweig lehnte sogar eine Begutachtung auf einen Pflegegrad ab, da
sie den Kontakt zur Nachbarschaftshilfe beibehalten wollte. Mit Pflegegrad waren die Besuche
beendet worden. Eine andere Seniorin aus Hameln erzahlte ganz offen, dass sie das Schreiben

inklusive des Flyers von der Stadt bekommen und zunachst durchgelesen hat. AnschlieRend
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legte sie es jedoch zur Seite. Erst als sie einen Bandscheibenvorfall hatte und nicht mehr laufen
konnte, erinnerte sie sich an das Anschreiben und nahm das Angebot in Anspruch.

Die interviewten Senior*innen zeigten eine Bandbreite an Charaktereigenschaften und Emo-
tionslagen von eher zuriickhaltend und unsicher, wohin die Daten gelangen kénnten, mit dem
Wunsch, nicht namentlich erwahnt zu werden, bis hin zu Begeisterung und der Frage, was sie
tun kdnnen. Ein Senior konnte aus emotionalen Griinden nicht weiterreden und ein anderer
wollte sogar im Nachgang einen Brief an den derzeitigen niedersachsischen Minister fiir Sozi-
ales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung Herrn Dr. Philippi schreiben, um das Angebot der

Préventiven Hausbesuche aufrechtzuerhalten.

8.2 Praktikabilitat der unterschiedlichen Konzepte Priventiver Hausbesuche
Eine die Praktikabilitat betreffende Herausforderung war das subjektive Empfinden der Biir-
ger*innen, im Kontext Gesundheit nicht genligend Zugang zu Informationen bezlglich ihrer
Anliegen zu haben. Dies ist ein nicht zu unterschatzendes Phanomen unserer Gesellschaft, das
zu wenig Aufmerksamkeit erfahrt: Wo erhalte ich welche Informationen und zu welchem Zeit-
punkt sind diese fiir mich notwendig? Es bedarf daher einer umfassenden und vielfaltigen
Verbreitungsart sowie einer standigen Wiederholung, Informationen bereitzustellen. Ein Er-
klarungsansatz konnte sein, dass sich Menschen erst mit ihrer Gesundheit und deren Erhal-
tung auseinandersetzen, wenn diese nicht mehr vorhanden ist. Dieses Phanomen sollte auch
bei der Zuganglichkeit berilcksichtigt werden, was z. B. durch das Nutzen alternativer Wege
wie einem Stand auf dem Wochenmarkt in jeder Region ausprobiert wurde. Hameln hat dies
getestet und mit der Identifizierung der Quartiere schon in eine spezielle Nutzung herbeige-
fihrt. In Zetel geschah dies durch informelle Netzwerke, wo die Fachkrafte auch morgens
beim Backer angesprochen wurden, was ein Beispiel fiir Niedrigschwelligkeit darstellt. In
Braunschweig wurde Uber die Ehrenamtlichen eine Zielgruppe identifiziert, die sich bewahrt
hat. Sie selbst gaben die Riickmeldung, dass sie die Hausbesuche als wertvoll erachteten und
das Angebot gerne fortfiihren wiirden. Hier ist eine regionale Praktikabilitdt anzustreben, die
auf einer detaillierten Bedarfsanalyse basieren sollte.

Alle drei Modellkommunen erwiesen sich als optimale Anbieter der Prdventiven Hausbesuche.
Die Ansprechpartner*innen und Koordinator*innen wurden vor Ort gut angenommen und
wertgeschatzt (vgl. Gebert et al., 2008). Es konnten Gesundheitsrisiken erfasst sowie soziale
und gesundheitliche Ungleichheiten identifiziert werden. Hier ware demnach das ,,WIE“ (vgl.

Schulz-Nieswandt et al., 2018) geklart.
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Die Implementierung Prdiventiver Hausbesuche in den Modellkommunen

Deutlich wird, dass regionalspezifische Losungen und Einbettungen auf kommunaler Ebene
bendtigt werden. Im Projekt gab es innerhalb der Modellkommunen unterschiedliche Ent-
wicklungsstrategien und Umsetzungen der Konzepte Préventiver Hausbesuche, immer vor
dem Hintergrund der Basisqualifikation der Fachkrafte. Beispielsweise verwendeten die Per-
sonen, die die Hausbesuche in der jeweiligen Modellkommune ausbrachten, unterschiedliche
Assessmentinstrumente zur Bedarfserfassung innerhalb des ersten Hausbesuchs. Die Grund-
lage aller bildete das STEP-m Assessment. Teilweise fand die Orientierung nah an Empfehlun-
gen aus der Literatur zum Themengebiet statt, es wurden aber auch Entscheidungen nach
Versuch, Irrtum und Engagement getroffen. Die Ehrenamtlichen, die in Braunschweig die Erst-
besuche Gbernahmen, fihlten sich bei einigen Fragen des geriatrischen Assessmentinstru-
ments unwohl. Dies betraf beispielsweise Fragen nach einer vorhandenen Inkontinenz oder
nach der finanziellen Situation. Diese Fragen wurden von ihnen beim ersten Hausbesuch aus-
gelassen, obgleich sie aufgrund der Ungewissheit, ob sanitdre Anlagen sich in erreichbarer
Nadhe befinden oder kostenpflichtige Angebote fir das personliche Budget unerschwinglich
sind, auf eine eingeschrankte Mobilitdt oder auch geringere soziale Teilhabe hindeuten. An
diesem Beispiel zeigte sich deutlich, dass ein professioneller Hintergrund der Berater*innen
relevant ist, um eine vollumfangliche Datenanalyse zu erstellen. Vonseiten der Fachkrafte
wird zudem ein aktuelles Update iiber Angebote, Hilfen und Leistungen fiir Altere und deren
Angehdorige als notwendig erachtet.

Reflexion der Einschlusskriterien der Projektteilnehmer*innen

Auf der Mesoebene zeigte sich bereits zu Projektbeginn, dass die Einschlusskriterien der an
den Prdventiven Hausbesuchen potentiellen Teilnehmer*innen vonseiten der Projektverant-
wortlichen und Fachkrafte aus den Modellkommunen diskutiert wurden. Dies betraf u. a. das
Alter und den laut Gesetz definierten Pflegebedarf.

Laut den Zahlen des Statistischem Bundesamts gibt es in Korrelation mit dem Alterwerden
einen deutlichen Anstieg des Risikos, von Pflegebedirftigkeit betroffen zu sein. Im Jahr 2021
waren in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen rund 9 % pflegebeddurftig. In der der 90-
Jahrigen betrug der Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevolkerung 82 %. Dies war die
hochste Pflegequote (DeStatis, 2023b). Zudem sind laut des Landesamts fir Statistik Nieder-
sachsen (LSN, 2021) fast die Halfte der Pflegebedurftigen nur gering beeintrachtigt. Dies bietet

die Chance, durch geeignete MaBnahmen eine verbesserte Gesundheit wiederherzustellen.
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Dementsprechend wird empfohlen, die Einschlusskriterien aufgrund der aktuellen Kenntnis-
lage zu hinterfragen und fiir eine mogliche Implementierung in Zukunft, im Sinne der Nach-
haltigkeit, zu Gberdenken.

Im Rahmen der Reflexion der Auswahl der Projektteilnehmer*innen wurde deutlich, dass wei-
tere Anpassungen der Einschlusskriterien notwendig sind. Diese wurden insbesondere von
den Projektteilnehmer*innen innerhalb der Treffen der Fokusgruppe Fachkrafte stark disku-
tiert. Hier zeigte sich der Effekt, dass zu Beginn nicht alle Personen mit Pflegegrad ausgeschlos-
sen wurden. Dies wurde direkt angepasst, widerspricht aber dem Verstandnis davon, Unter-
stitzung fir Personen zu leisten, die einen Bedarf dulRern und die Begriindung der Ein- und
Ausschlusskriterien nicht nachvollziehen konnen. Viele Senior*innen mit Pflegegrad meldeten
sich und hatten Beratungsbedarf. Sie wurden zum Teil telefonisch beraten bzw. an die eigene
Krankenkasse, im Speziellen die Abteilung der Pflegeberatung, verwiesen oder an das Senio-
renbliro/den Pflegestltzpunkt weitervermittelt. Auch wenn hier das Angebot der Pflegebera-
tung greifen sollte, stellt diese Form von Beratung eher eine Abhandlung von Prozessen dar.
Die Beratung innerhalb der Prdventiven Hausbesuche zielt im Gegensatz zur Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI (vgl. Tabelle 1) eindeutig auf die Gesundheitsforderung und die Fokussierung
der Ressourcen der Betroffenen ab. Insbesondere die Themen soziale Teilhabe, Angebote vor
Ort, Informationen und lokale Unterstlitzung scheinen innerhalb von Pflegeberatungen zu ein-
geschrankt zu sein. Demnach kdnnte also das Angebot der Priventiven Hausbesuche mit dem
Fokus auf Pravention bzw. Starkung des Empowerments fiir diese Zielgruppe eine sinnvolle
Ergdanzung zur Pflegeberatung darstellen.

Die vorhandenen Angebote sollten fiir alle Senior*innen niedrigschwellig prasentiert und
dadurch bekannt werden. Hier konnte zudem Ubergreifende Zusammenarbeit gestarkt wer-
den, indem Querschnittsthemen und Synergien genutzt wiirden. In Zetel wurde dies auch so
umgesetzt. Wenn jemand zu verwahrlosen drohte, erfolgte beim Aufsuchen der Person von-
seiten der Sozialen Informations- Anlauf- und Vermittlungsstelle die Mitnahme der Fachkraft
aus dem Bereich der Priventiven Hausbesuche. Dies stellte sich als erganzendes Tandem her-
aus, da die sozialwissenschaftlichen Aspekte und die Gesundheitsaspekte perfekt erfasst wer-
den konnten. Auch in Zukunft ware eine enge Zusammenarbeit mit der allgemeinen Sozialbe-
ratung sinnvoll.

Die bisher allgemein giiltige Definition, dass Préventive Hausbesuche sich durch einen nied-

rigschwelligen Zugang im Sinne einer aufsuchenden Einzelfallberatung auszeichnen, wurde in
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Bezug auf den Einzelfall von den Personen, die die Hausbesuche durchfiihrten, und den Se-
nior*innen, die den Einschlusskriterien entsprachen, hinterfragt. Hier wurde kritisiert, dass
Ehepaare an den Prdventiven Hausbesuchen nicht gemeinsam teilnehmen konnten. Einerseits
gab es Fragen oder auch Untersuchungen, wie das Messen des Blutdrucks, die nur je Einzelfall
gestellt bzw. durchgefiihrt werden konnten, andererseits lebten die Senior*innen zusammen
und beeinflussten den Gesundheitszustand der anderen Person wechselseitig — zum Guten
oder zum Schlechten. Dementsprechend wurde eine gemeinsame Beratung beider Ehepart-
ner innerhalb eines Termins, wenn dies gewlinscht wurde, von den Projektpartner*innen von-
seiten der Modellkommunen als durchaus sinnvoll erachtet.

Der Zugangsweg

Es gab unterschiedliche Einladungsprozedere: (1) einen Brief mit einem Terminvorschlag, (2)
einen Telefonanruf des Besuchers und (3) einen Brief ohne Terminvorschlag, sondern mit der
Aufforderung, den Besucher diesbeziiglich anzurufen (Ekmann et al., 2010). Wie von Lupp et
al. (2011) empfohlen, erfolgte die zielgruppenspezifische Ansprache in allen drei Modellkom-
munen anhand direkter und indirekter Steuerungselemente: indirekt mittels eines zielgrup-
penorientierten Flyers Gber das Angebot und direkt tGber ein persoénliches Anschreiben, inklu-
sive einer direkten Aufforderung zur Teilnahme bzw. der Abfrage der Teilnahmebereitschaft.
Dieser Zugangsweg hat sich anhand der Ergebnisse durchweg bestatigt. In allen Kommunen
wurde viel Werbung gemacht. Dies reichte von Pressekonferenzen (iber Radiobeitrage und
Informationsveranstaltungen bis hin zu Projektvorstellungen bei Arztevereinen. Diese MaR-
nahmen konnten ebenfalls als positiv betrachtet werden, da (iber die unterschiedlichen Infor-
mationspfade weitere interessierte oder ggf. auch noch unentschlossene Personen erreicht
werden konnten.

Die Ergebnisse zeigen, dass dorfliche Strukturen den Zugang zur Zielgruppe vereinfachen (vgl.
Tabelle 7). Eventuell spielten dabei Faktoren der ortlichen Verbundenheit der Senior*innen,
das Anschreiben vom Biirgermeister héchst persdnlich, Mundpropaganda o. A. eine groRRe
Rolle. In stadtischen Gebieten scheint der Zugangsweg hingegen schwieriger. Von Vorteil sind
Angebote, die von den Senior*innen bereits akzeptiert werden und an die das neue Angebot
der Priventiven Hausbesuche angegliedert werden kann. Hier hat sich in Hameln der Treff-
punkt flr die 2. Lebenshalfte ,A.R.A.” als besonders herausgestellt, da dort bereits ein Gefiihl

der Gemeinschaft, u. a. (iber den Erhalt einer Karte zum Geburtstag, geschaffen wurde. Wenn
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adaquate Angebote vor Ort jedoch fehlen oder Kooperationen unter den Anbietern nicht ge-
lingen, beeinflusst dies die Umsetzung innovativer Implementationen stark. Offensichtlich
war der Zugangsweg in Braunschweig bereits der Richtige, da ein alternatives Einladungspro-
zedere, der Brief mit einem Terminvorschlag, eine Gberaus schlechte Resonanz zeigte.

Tabelle 7: Datenvergleich der Ausgangslage, des Zwischen- und Abschlussberichts

Gesamtstichprobe 10.408 3.518

(Pflegebeddrftige) (4.325) (1.501) (259)

12/2019

Durchgefiihrte Erstbesuche: 435 Erstbesuche: 63 Erstbesuche: 50
Hausbesuche Zweitbesuche/- Zweitbesuche: 11 Zweitbesuche: 42
06/2022 kontakte: 381 Drittbesuche: 10

Drittbesuche zur
Evaluation: 24

Insgesamt Erstbesuche: 583 Erstbesuche: 157 Erstbesuche: 73

durchgefiihrte Zweitbesuche/- Zweitbesuche: 24 Zweitbesuche: 67

Hausbesuche kontakte: 464 Drittbesuche: 6 Dritthesuche: 48

11/2023 Drittbesuche zur (insgesamt 187) Viertbesuche: 14
Evaluation: 208 Flinftbesuche: 6
(insgesamt 1.255) Sechstbesuch: 1

(insgesamt 209)
Versandte Anschreiben 16.844 5.062 1.162
11/2023 (Ricklaufvon 3,46 %) (Ricklaufvon 3,10 %) (Ricklaufvon 6,37 %)

Die Ricklaufquote aus Tabelle 7 wurde je Modellkommune anhand der insgesamt durchge-
fuhrten Erstbesuche und der versandten Anschreiben berechnet. Zu bedenken ist, dass die
Senior*innen mit Pflegebedarf bei den Anschreiben nicht exkludiert werden konnten, sodass
die tatsachliche Riicklaufquote hdher ist.

Themen und Beratungsinhalte innerhalb der Hausbesuche

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es insbesondere bei der Bewiltigung des Haus-
halts, demnach in Form einer Reinigungskraft, Unterstitzungsbedarf zu geben scheint. Das
Thema Einsamkeit bzw. der Wunsch nach mehr sozialen Kontakten steht fir die Senior*innen
im Vordergrund. Viele soziale Angebote wie Seniorengruppen fanden aufgrund des Corona-
geschehens nicht statt oder wurden sogar abgeschafft. Darunter hatten die Senior*innen zu
leiden. Im Umkehrschluss bedeutete es, dass die Senior*innen, die vor der Pandemie gut in

die Gemeinschaft eingebunden waren, ggf. heute ohne diese Kontakte auskommen mussen.
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Hier wurde empfohlen, weitere Angebote zu initiieren, durch die soziale Teilhabe trotz der
COVID-19-Pandemie ermdglicht wird. Beschaftigungen im Freien, wie die gemeinsamen Spa-
ziergange, haben hier gut gegriffen.

Wie die Evaluationsgesprache in Braunschweig zeigten, schieben die Senior*innen die Ausei-
nandersetzung mit der Thematik Pravention auf, bis Bedarf besteht. Sie verdrangen die Tat-
sache, dass sich ihr Gesundheitszustand zum Negativen andern kénnte. Es schien, als sei den
Senior*innen die Moglichkeit unbekannt, praventiv zu handeln — und ,praventiv’ ein
Fremdwort. Im Rahmen der Evaluationsgesprache zeigte sich, dass einige der Senior*innen
keinen Bezug zum Projekt herstellen konnten, wenn die Beratungsgesprache oder Interven-
tionen durch Nachbarschaftshilfen oder andere Institutionen stattfanden. Dies kann daran lie-
gen, dass unterschiedliche Ansprechpartner*innen involviert waren oder die zu Beginn als
Problem bezeichneten Themen aufgrund erfolgreich umgesetzter MalRnahmen offenbar aus
dem Fokus gerieten (vgl. Blotenberg, 2023c). Hier ware zu empfehlen das Konzept im Hinblick
auf kontinuierliche Ansprechpartner anzupassen, so dass die Senior*innen das Gefiihl von
Wohlbefinden zukiinftig auch — wie in den anderen Modellkommunen — erleben kénnen. Ge-
gebenenfalls konnte auf die gute Zusammenarbeit mit den Nachbarschaftshilfen aufgebaut
werden und diese auf Dauer die Begleitung Gibernehmen. Die Ansprechpartnerin und Koordi-
natorin allerdings hat fiir Braunschweig bereits Gberzeugen konnen.

Die Akzeptanz Préventiver Hausbesuche

Das innerhalb des Modellprojekts geschaffene Angebote wurde durchweg auf kommunaler
Ebene und im Rahmen deren Leistungsspektrums — wie in der Literatur empfohlen — angebo-
ten (Niederer & Wingerter 2021; Blotenberg et al., 2023c). Insgesamt wurden die Préventiven
Hausbesuche laut den Projektpartner*innen vonseiten der Modellkommunen gut angenom-
men. Da die Projektpartner*innen auf kommunaler Ebene in der Lage waren, unabhangig von
der regionalen Gesundheitsversorgung zu agieren, war Beratungsneutralitdt gewahrleistet,
was bei privaten oder kirchlichen Tragern nicht immer der Fall ist. Aufgrund des vom Gesund-
heitssystem unabhangigen Anbieters konnte von Beginn an ein gutes Vertrauensverhaltnis
zwischen den Berater*innen und den Beratenen geschaffen werden. Es gab sogar Riickmel-
dungen, dass die Senior*innen sich wertgeschatzt und gliicklich gefiihlt haben, dass sie solch
einen personlichen Brief mit der Moglichkeit, das Angebot der Prdventiven Hausbesuche in

Anspruch zu nehmen, erhalten haben. Es wurden Freude und Dankbarkeit (iber die Wertschat-
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zung durch den Oberbiirgermeister geduflert, vor allem von den Personen mit Migrationshin-
tergrund. Die Betroffenen waren fiir den Brief dankbar und geriihrt, zum Teil waren sie auch
positiv liberrascht, dass an die Senior*innen gedacht wird. Einige wollten allerdings lediglich
ihren Dank aussprechen und nicht am Projekt teilnehmen.

Das Gesehenwerden wurde als groRe Wertschatzung empfunden. Die Senior*innen meldeten
zudem Erleichterung bezlglich der Zugange zur Vielfalt an Angeboten, insbesondere fiir die
zugezogenen Senior*innen. Des Weiteren wurde der Zeitaufwand der Fachkrafte wahrend der
Prdventiven Hausbesuche wahrgenommen und wertgeschatzt.

Die Fachkréafte berichteten, dass einige Senior*innen dringend ein fortlaufendes Angebot be-
notigten, dies wurde beispielweise an regelmaRigem telefonischem Kontakt oder Ansprache
vor Ort vonseiten der Betroffenen deutlich. Zudem bekamen sie den Eindruck, dass das Selbst-
wertgeflhl der Senior*innen durch das niedrigschwellige Beratungs- und Begleitkonzept ge-
starkt wurde.

Zu Beginn des Modellprojekts herrschte die COVID-19-Pandemie und die Auswirkungen sind
weiterhin splirbar. Sie nahm deutlichen Einfluss auf die Annahme des Angebots der Prdven-
tiven Hausbesuche. Teilweise meldeten sich Personen erst Monate nach Erhalt des Anschrei-
bens, um doch von dem Angebot zu profitieren. Dies konnte anhand der Kodierungsliste nach-
vollzogen und bestatigt werden, da dort das Datum des versandten Briefs sowie das Datum

der Kontaktaufnahme vonseiten der Senior*innen vermerkt wurden.

8.3 Nachhaltigkeit der Prdventiven Hausbesuche in den Modellkommunen

Das Thema Nachhaltigkeit war von Beginn an eines der relevantesten, da die Prdventiven
Hausbesuche auch mit besten Erfolgen ohne ein gut ausgearbeitetes und gegebenenfalls an-
gepasstes Konzept sowie eine gesicherte Finanzierung keine Chance auf eine zukiinftige Um-
setzung des Konzepts innerhalb der Modellkommunen hatten. Um beide Grundlagen zu erfiil-
len, gab es in jeder der Modellkommunen grofRes Engagement, die hohe Relevanz des Ange-
bots sichtbar zu machen und mit den politischen Entscheidungstragern in Austausch zu kom-
men. Ziel war es, das Angebot so zu implementieren, dass es vor Ort nicht mehr wegzudenken
ist. Eine klare kommunale Einbettung war hierflir wesentlich und eine Beratung auf der Me-
taebene durch eine*n externe*n Ansprechpartner*in vonseiten der Wissenschaft erwies sich
als Vorteil. Zukiinftig ware ein regelmaRiger Austausch vonseiten der Projektpartner*innen,

wie er wahrend der gesamten Laufzeit des Modellprojekts stattfand wiinschenswert.
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Die Vorstellung des Modellprojekts innerhalb der politischen Gremien

Im Sinne der Nachhaltigkeit wurde in Hameln am 24.03.2022 im Rahmen der Sitzung des Rats-
ausschusses fur Familie, Kindertagesstatten, Schulen und Sport, der auch fiir den Bereich Se-
nior*innen zustandig ist, das Modellprojekt vonseiten der Projektverantwortlichen und der
Wissenschaft vorgestellt. Eine erneute Vorstellung des aktuellen Standes fand in Hameln am
13.04.2023 statt. In Zetel erfolgte die gemeinsame Vorstellung bei der Ratssitzung am
20.04.2023 und in Braunschweig im Rahmen der Sitzung des Ausschusses fur Soziales und Ge-
sundheit am 01.06.2023. Die Resonanz war durchweg positiv, jedoch blieb immer die groRe
Frage nach der Finanzierung bestehen. Bis heute konnte keine der drei Modellkommunen zu-
sichern, dass das Konzept der Préiventiven Hausbesuche wie bisher umgesetzt werden kann,
da dies die Haushaltslage momentan nicht ermdogliche.

In Braunschweig erfolgte am 27.11.2023 eine erneute Mitteilung liber die Projektarbeit im
Ausschuss fiir Soziales und Gesundheit. Das Ergebnis vonseiten der Kommune und der Politik
ist Einigkeit dariber, dass die Prdventiven Hausbesuche fortgesetzt werden sollen. Wenn eine
Verstetigung moglich ist, wird die Koordination zukiinftig allerdings beim Seniorenbiiro ange-
siedelt, da dort operativ und nicht wie im Sozialreferat strategisch-planerisch gearbeitet wird.
Zudem wiirde die Altersgrenze vermutlich auf 70 Jahre heruntergesetzt werden.

Lediglich in Hameln kann zunachst die aufsuchende Beratung der Senior*innen im Rahmen
eingeschrankter Moglichkeiten flir weitere drei Jahre aufrechterhalten werden. Dies ist je-
doch nur dank einer weiteren Forderung des Landesprogramms , Gemeinwesenarbeit und
Quartiersmanagement — Gute Nachbarschaft” machbar. Das Projekt ,,Gemeinsam und gesund
— gut leben im Quartier! Alter(n)sgerecht in die Zukunft” der Abteilung Familie und Soziales
der Stadt Hameln wird nun ab Januar 2024 gefoérdert. Hier mochte die Stadt an die Arbeit und
die Erfahrungen aus dem Modellprojekt , Praventive Hausbesuche” ankniipfen (Stadt Hameln,
2023) und kann so den laufenden Prozess im Rahmen der dann eingeschrankten Maoglichkei-
ten fortsetzen. Vor diesem Hintergrund werden die Hausbesuche kontinuierlich weitergefiihrt
und sind bereits bis ins Jahr 2024 vereinbart.

In Zetel waren die Bedingungen fiir die Umsetzung des Konzepts zwar optimal, es gab kurze
Wege, wenig birokratischen Aufwand, ein hohes Vertrauensverhdltnis etc. Dies war jedoch
fir die Verstetigung des Angebots nicht hilfreich. Obgleich die positiven Ergebnisse der Prd-
ventiven Hausbesuche auf kommunaler Ebene gesehen werden, fehlt es an der Finanzierung,

die die kleine Kommune aus eigenen Mitteln nicht Gbernehmen kann.
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Die Verstetigung des Angebots Priventiver Hausbesuche

Insbesondere regionale Kooperations- und Netzwerkstrukturen kénnten im Sinne der Nach-
haltigkeit eine Briicke fir eine gelingende Implementierung strukturierter, assessmentge-
stutzter, praventiver und fallbegleitender Beratung darstellen (Blotenberg et al., 2023c). Dem-
entsprechend ist auf der Makroebene der Austausch innerhalb der Modellkommunen zu emp-
fehlen, um Angebote besser zu bindeln und sichtbar zu machen. Hier kdnnte insbesondere
innerhalb von Stadten das Konzept der Kimmerer*in hilfreich sein (Blotenberg & Seeling,
2021). Diese*r stellt eine Ansprechpartner*in und Koordinator*in auf kommunaler Ebene dar.
Sie ist demnach eine gute Ergdnzung sowie das Bindeglied zwischen vorhandenen Angeboten,
z. B. der Senioren- und Pflegestiitzpunkte Niedersachsen und Mehrgenerationenhausern wie
DUO Seniorenbegleiter*innen, Wohnraumberater*innen etc. Die Kimmerer*in biindelt diese
im Sinne der Daseinsvorsorge auf kommunaler Ebene. Durch die Préventiven Hausbesuche
konnen die Angebote dann bei der jeweiligen Zielgruppe sichtbar und dementsprechend zu-
ganglich gemacht werden.

Die Modellkommunen Hameln und Braunschweig hatten dies mit der Verortung an bekannten
Stellen bzw. der Einbindung der Gruppe der Ehrenamtlichen umgesetzt. Hier ware auch zu-
kiinftig zu prifen, welche beruflichen Qualifikationen diese Personen bendtigen. Des Weite-
ren ist zu definieren, wie die Pravention aussehen soll und welche Perspektive angestrebt
wird. Soll es die personliche Sicht der Nutzer oder die der Kommune sein, wo Bedarf gesehen
wird (z. B. bestimmte Quartiere, die mit besonderem Entwicklungsbedarf identifiziert wur-
den, aber den die dort lebenden Biirger nicht sehen). In Zetel war es mit Sitz in der Kommune
in einem Gebaude neben einer teilstationdren Senioren-Tagespflegeeinrichtung mitten in ei-
nem Wohngebiet genau der Ort, der zentral ist und von vielen Biirger*innen besucht wird.
Aufgrund der Flachengemeinde ist hier zu prifen, ob es auf dem Land zuklinftig eines mobilen
Infobusses o. A. bedarf, da weite Wege und kein addquater 6ffentlicher Nahverkehr vorliegen.
Flr eine Verstetigung des Angebots ware die Weiterbeschaftigung der Projektpartner*innen
von groflem Nutzen gewesen, da diese in den vergangenen Jahren wertvolle Expertise erlangt
haben. Die erfolgreiche Arbeit sowie die neu initiierten Angebote innerhalb der Modellkom-
munen kénnen auch heute nicht durch die bestehenden Strukturen aufgefangen werden. We-
der konnen dies die Senioren- und Pflegestlitzpunkte Niedersachsens, die dezentral aufge-
stellt sind und schon vor Projektbeginn existierten, noch sonstige Anlaufstellen ausfiillen —wie

in Zetel die Soziale Informations- Anlauf- und Vermittlungsstelle, in Hameln der Treffpunkt fiir
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die 2. Lebenshilfte ,A.R.A.” sowie ,Hameln kann's“ oder in Braunschweig das Seniorenbiro
und die Nachbarschaftshilfen. Mit den Nachbarschaftshilfen gab es am 06.12.2023 ein Ab-
schlusstreffen, um (iber den aktuellen Stand zum Projekt zu informieren und ein Dankeschon
fir die gute Zusammenarbeit, die sich Gber die Jahre entwickelt hat, auszusprechen. Dennoch
fehlen den bereits vorhandenen Angeboten weiterhin die wesentlichen Merkmale der Prd-
ventiven Hausbesuche (ZQP 2013): Friiherkennung und Pravention von Risiken, Verbesserung
bzw. Erhalt der Selbststandigkeit bzw. Forderung der noch vorhandenen Kompetenzen, eine
,Bringstruktur’, zwingend in der hduslichen Umgebung, Starkung des Selbstmanagements und
umfassende komplexe Intervention sowie ein niedrigschwelliges Angebot an eine weit ge-
fasste Zielgruppe.

Die Senior*innen haben berechtigte Sorgen, dass die in den vergangenen Jahren aufgebauten
Strukturen und Netzwerke sich nach Abschluss des Modellprojekts wieder auflésen. Der
Wunsch der Zielgruppe ist es, die Vertrauenspersonen innerhalb der Gemeinden beizubehal-
ten und den neu ausgerichteten Fokus auf die dlteren Gemeindemitglieder nicht erneut aus
den Augen zu verlieren.

Der Fokus der Verstetigung des Angebots liegt aber auf der Frage, welchen Geldbetrag die
Kommune gewillt ist bzw. sie zur Sicherung der Pravention fir die Birger*innen zur Verfiigung
stellen kann. Hier ist ein Umdenken an der Beteiligung erforderlich, dass der Bund oder auch
die Krankenkassen eine Teilfinanzierung libernehmen, aber die Kommune sich verantwortlich
zeigen muss, dass die Birger*innen lange gesund bleiben.

Es missen Schnittstellen identifiziert werden, wo eine Beratung in Gesundheitseinrichtungen
oder eine Vermittlung von Préventiven Hausbesuchen moglich ist, z. B. Krankenhaus (Entlas-
sungsmanagement), stationare Langzeitpflegeeinrichtung oder Selbsthilfegruppe fiir Angeho-

rige.
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9. Diskussion

Die Ergebnisse des vorliegenden Abschlussberichts zeigen, dass liberaus positive Erkenntnisse
im Hinblick auf Wirksamkeit, Praktikabilitat und Nachhaltigkeit gewonnen werden konnten.
Die Gesamtevaluation zeigt auf, dass es oftmals eines AnstoRes bedarf, damit die Senior*in-
nen aus ihrer Problemlage herausgeholt werden (kdnnen). Unabhangig davon, ob es Einsam-
keit aufgrund fehlender sozialer Teilhabe, eine schlechte Gesundheitsversorgung oder auch
eine schwierige Wohnsituation betrifft (vgl. Beneker, 2023a) — die Fachkrafte konnten durch
die Prdventiven Hausbesuche die individuelle Situation der Senior*innen kennenlernen, ana-
lysieren und aktiv Unterstitzung leisten. ,,Wir wollen vor allem die erreichen, die sonst nir-
gends auftauchen” (Beneker, 2023b) und das ist den Projektpartner*innen gelungen. Durch
die neu gewonnen Erkenntnisse kann bestéatigt werden, dass Gesundheitsférderung und -er-
haltung heute fiir jeden Birger existentiell sind (vgl. Deutscher Bundestag, 2015). Aufgrund
der komplexen Intervention, die einerseits die Erfassung bestimmter Effekte erschwert, kon-
nen andererseits hochst unterschiedliche Merkmale des Lebensstils, der Lebenslage und der
Umwelt beeinflusst werden.

Anpassungen des Konzepts Priventiver Hausbesuche

Die Eigeninitiative der Zielgruppe, d. h., dass sich die Interessierten aktiv zuriickmelden mus-
sen, um das Angebot Prédventiver Hausbesuche in Anspruch zu nehmen, hat sich in der Ver-
gangenheit laut verschiedener Studien (vgl. Lupp et al., 2011; Blotenberg et al., 2023c) be-
wahrt und sollte demnach auch in Zukunft eingefordert werden. Dies (vgl. Tabelle 7) und das
proaktive Zugehen auf die Senior*innen wurde auch innerhalb des Modellprojekts als erfolg-
reiche MaRRnahme beschrieben.

Laut einer Studie von Ekmann et al. (2010), die Zahlen einer Sekundardatenanalyse einer da-
nischen Interventionsstudie verwendeten, lehnen signifikant mehr Manner als Frauen den
ersten Prdventiven Hausbesuch ab. Durch die Anpassung des Konzepts, auch Ehepaaren das
Angebot zur Verfluigung zu stellen, wiirden demnach eventuell auch mehr Manner erreicht
werden. In den Fallen, in denen Ehepaare einen gemeinsamen Hausbesuch erhalten sollten,
da sie dies explizit wiinschen, misste dann jedoch die individuelle Problemlage fiir jeden Fall
einzeln ausgearbeitet werden. Die vorliegenden Erkenntnisse zeigen auf, dass auch Personen
in einer Partnerschaft unterschiedliche Bedirfnisse haben und dementsprechend individuell

gesehen werden miissen.
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Bereits 2005 verwies Ploeg (2005) darauf, dass Interventionen fiir Menschen ab dem 65. Le-
bensjahr dazu beitragen konnen, die Mortalitat zu senken und einen Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit zu erreichen. Ein positiver Effekt bezogen auf die Mortalitat wurde bei jingeren
(<77 Jahre alt), jedoch nicht bei alteren Studienteilnehmer*innen (> 80 Jahre alt) beobachtet
(Huss et al., 2008). Jingere Teilnehmer*innen (< 74 Jahre alt) zeigen aufgrund Préventiver
Hausbesuche im Vergleich zu den Alteren bei allen Ergebnissen eine héhere Tendenz zu profi-
tieren, mit Ausnahme der Krankenhauseinweisung und des Einzugs in eine stationdre Lang-
zeitpflegeeinrichtung (Beswick et al., 2008). Praventive MalRnahmen scheinen in einem Alter
zwischen 65 und 85 Jahren besonders sinnvoll, um praventiv wirken zu kénnen, die Pflegebe-
dirftigkeit hinauszuzogern oder gar zu vermeiden und so die individuelle Lebensqualitat der
Blirger*innen im hauslichen Bereich zu erhalten. Allerdings ist der physische Gesundheitszu-
stand im Alter zwischen 80 und 85 Jahren auch signifikant schlechter als der der jiingeren Al-
tersgruppen (Blotenberg et al., 2023c). Da im Rahmen des Modellprojekts ,Beschwerden’ von
Personen geduBert wurden, die gerne einen Prdventiven Hausbesuch erhalten hatten, aber
laut der Einschlusskriterien zu jung waren, wurde auch dieses Einschlusskriterium in Frage ge-
stellt. Anhand der Anzahl der Verstorbenen, Personen mit Pflegegrad und Sturzereignis (vgl.
Kapitel 8.1) sollte eine Anpassung des Einschlusskriteriums Alter (vgl. Kapitel 8.2) vorgenom-
men werden, um in solchen Fallen tatsachlich (noch) praventiv agieren zu kénnen. Dennoch
sollten die Hausbesuche, wie die vorliegenden Ergebnisse zeigen, auch bei Senior*innen, die
Uber die 85 Jahre alt sind, angeboten werden, da es ebenso hochaltrige Senior*innen gibt, die
sich soziale Teilhabe, Informationen, Unterstiitzung etc. wiinschen.

Die schwer belastende Situation aufgrund der Pandemie und ihrer Auslaufe, durch die die so-
zialen Kontakte teilweise weiterhin eingeschrankt sind, darf nicht unterschatzt werden, da sie
laut Blotenberg et al. (2023a) nachweislich den psychischen Gesundheitszustand verschlech-
tert und die Prdventiven Hausbesuche dem entgegenwirken kdnnen. Auch wenn das akute
Pandemiegeschehen voriber ist, waren weitere hoch relevante Themen, die bisher noch nicht
explizit fokussiert wurden, beispielsweise die Unterstiitzung pflegender Angehoriger, Poly-
pharmazie, Altersarmut und die Inklusion von Migrant*innen. Hier stellt sich die Frage, wie
die Fachkrifte pflegende Angehdrige im Speziellen entlasten kénnten, um eine Uberforderung
und die Vernachlassigung der eigenen Wiinsche und Bedarfe zu vermeiden. Des Weiteren ist

zu eruieren, wie Fachkrafte mit Arzten zusammenarbeiten kdnnten, um Medikamente oder
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deren Neben-/Wechselwirkungen zu reduzieren. Wie konnen Senior*innen, die von Altersar-
mut betroffen sind, dennoch am sozialen Leben teilhaben? Wie konnen Migrant*innen tber
kommunale Angebote in die Gesellschaft integriert werden? Das Konzept der Prdventiven
Hausbesuche ist hier Gberaus vielseitig einsetzbar. Zudem kénnten in Zukunft gezielt weitere
hilfreiche Angebote wie eine (digitale) Notfallmappe oder auch die Kommunikation tber eine
Applikation (App) in das Angebot der Préventiven Hausbesuche integriert werden. Die Pande-
miesituation hat gezeigt, dass der Einsatz digitaler Medien flr die Senior*innen von Nutzen
sein konnte, um auch in Zeiten zwischen den Hausbesuchen mit der Fachkraft in Kontakt zu
bleiben.

Empfehlenswert ist aufgrund der Ergebnisse aus der Literatur, das Angebot der Préventiven
Hausbesuche auch in den Folgejahren des Modellprojekts anzubieten und nicht nur zeitlich
beschrankt. Die bestatigen die vorliegenden Ergebnisse, da sich die Lebenssituation der Se-
nior*innen standig im Wandel befindet. Laut Liimatta et al. (2019) verringern Préventive Haus-
besuche die negativen Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, wenn die
Intervention mit einer umfassenden geriatrischen Beurteilung durchgefiihrt wird. Dieser Ef-
fekt lasst jedoch nach Beendigung der Hausbesuche nach.

Laut eines Expertenhearings bedarf die Durchfliihrung Prdventiver Hausbesuche einer pflege-
rischen Ausbildung als Basisqualifikation (BfG, 2005). Der Einsatz von Pflegefachkraften hat
sich bereits bewahrt (vgl. RP, 2023; Blotenberg 2023b), da sie aufgrund der erworbenen Kom-
petenzen in Pflege und Gesundheitsmanagement die Pravention férdern und die Gesund-
heitsversorgung verbessern. Dennoch zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass lokal-regional
spezifische und nicht landeribergreifende bzw. bundesweite Angebote, wie von Schulz-Nies-
wandt (2018) empfohlen, vonnoéten sind. In Dadnemark bleibt die Ausgestaltung den Gemein-
den lberlassen. Hier gibt es verschiedene Berater*innen, die die Hausbesuche durchfihren,
wie Pflegefachkrafte, Sozialarbeiter*innen, Ergotherapeut®*innen oder Hausarzt*innen (DIP,
2008). Empfehlenswert ware dies auch fiir Deutschland. In Braunschweig héatte z. B. solch ei-
ner groBen Nachfrage an Préventiven Hausbesuchen durch den Einsatz von Pflegefachkraften
nicht nachgekommen werden kénnen. Der Handlungsbedarf ist hier allerdings besonders
deutlich zu sehen: Die Anzahl der potentiellen Projektteilnehmer*innen stieg bereits inner-
halb von drei Jahren von 10.408 (Stichtag 31.12.2019, vgl. Kapitel 5) auf eine Anzahl von
11.312 Senior*innen (Stand 31.12.2022). Dies sind innerhalb der Projektlaufzeit bereits 904
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Personen, die gegebenenfalls von diesem niedrigschwelligen Beratungs- und Begleitkonzept
profitieren hatten kdnnen.

Bisher gibt es keine allgemeingiiltige Definition Préventiver Hausbesuche (vgl. Kapitel 2.2), was
die Planung und Umsetzung erschwert (Blotenberg et al., 2018). Daher erweist sich eine enge
Begleitung und Beratung auf der Metaebene durch eine*n externe*n Ansprechpartner*in und
Koordinator*in der Implementation auf Landesebene als Vorteil, um eine erfolgreiche kom-
munale Einbettung unter der Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten zu gewahrleisten
(vgl. RP, 2023). Innerhalb des Modellprojekts schaffte die wissenschaftliche Begleitung ein Ge-
fihl der Sicherheit, da durchweg eine Begleitung gegeben war und bei Bedarf jederzeit Nach-
fragen gestellt werden konnten.

Die Vielfalt des Konzepts Préventiver Hausbesuche

Die bereits bestehenden Programme und Projekte sind liberaus heterogen, sodass es schwie-
rig ist, einen Uberblick zu gewinnen. Die Finanzierung der Programme reicht von einer Kran-
kenkasse Uber Forderprogramme bis hin zu Landesinitiativen.

Das Vorzeigeprojekt ,Gemeindeschwester?'"s jst seit 2015 namentlich benannt und seit 2023

vom Modellprojekt zum Landesprogramm verstetigt (vgl. RP, 2023). Dennoch ist nicht allen
am Themengebiet Interessierten bekannt, dass es sich hierbei um die Umsetzung Préiiventiver
Hausbesuche handelt — obgleich der Titel das Konzept darlegt: Hier erfolgt der Einsatz der
ehemaligen Gemeindeschwester, allerdings mit erweiterten Kompetenzen. Bei den Fachkraf-

ten handelt es sich um examinierte Pflegefachkrafte mit mehrjahriger Erfahrung in der Pflege,

Kooperationsbereitschaft etc. Das Programm ,Gesund Alter Werden” der AOK Niedersachsen
(2022) ist tberwiegend unbekannt, obgleich hier Préventive Hausbesuche ebenfalls kostenfrei
fiir Senior*innen angeboten werden. Die Versicherten werden aktiv fir eine Teilnahme ange-
sprochen oder kénnen sich melden.

Hier zeigt sich, dass es eine einheitliche, bundeslandiibergreifende Benennung geben sollte,
um Missverstandnissen vorzubeugen. Das Konzept Préventiver Hausbesuche erweckt jedes
Jahr mehr Interesse. In den vergangenen Monaten bis hin zu Jahren wurden Projekte u. a. in

Arnsberg, Bayreuth, Berlin, Bremen in Zusammenarbeit mit Bremerhaven, Brihl, Chemnitz,

Cuxhaven, Donnersberg, Flensburg, Hamburg, Kamp-Lintfort, Kiel, Kreis Bergstrale (Oden-

wald), Kreis Heinsberg, Kreis Lippe, Kreis Pinneberg, Kreis Rendsburg-Eckernforde, Kreis Sege-

berg, Land Rheinland-Pfalz, Leipzig, Lubeck, Magdeburg, Minchen, Neumiinster, Stuttgart

und Ulm geplant, teilweise bereits umgesetzt, wieder eingestellt oder gar verstetigt. Da es
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https://mastd.rlp.de/themen/soziales/gut-leben-im-alter/gemeindeschwester-plus
https://www.aok.de/pk/niedersachsen/gesund-aelter-werden/
https://www.stadtwerke-arnsberg.de/files/default/pdf/ausschreibungen/vergebene/praventive_hausbesuche.pdf
https://www.zpg-bayern.de/praeventive-hausbesuche-fuer-senioren.html
https://www.malteser-berlin.de/angebote-und-leistungen/berliner-hausbesuche.html
https://www.senatspressestelle.bremen.de/pressemitteilungen/landesprogramm-lebendige-quartiere-senat-beschliesst-praeventive-hausbesuche-als-weiteren-programmschwerpunkt-fuer-aeltere-356110?asl=bremen02.c.732.de
https://www.bremerhaven.de/de/aktuelles/praeventive-hausbesuche-bei-seniorinnen-und-senioren-starten-in-bremerhaven.137584.html
https://www.bruehl.de/news/4632/unterstuetzung-im-alltag-erleichtert-seniorinnen-und-senioren-den-verbleib-im-gewohnten-wohnumfeld--projekt-praeventive-hausbesuche
https://www.pflegenetz.sachsen.de/pflegedatenbank/angebot/5825/seniorensozialdienst
https://www.gesundheit-nds-hb.de/fileadmin/Veranstaltungen/PDFs/2023/2023-09-19_vortrag_bethge.pdf
https://www.donnersberg.de/donnersbergkreis/Aktuelles/Aktuelles%20aus%20dem%20Kreishaus/2020/Mai/Gemeindeschwester%20ber%C3%A4t%20telefonisch/
https://www.flensburg.de/media/custom/2306_5766_1.PDF?1663746436
https://www.hamburg.de/behoerdenfinder/info/11790079/
https://www.kamp-lintfort.de/de/dienstleistungen/praeventive-hausbesuche/
https://www.kn-online.de/lokales/kiel/bekommt-bald-jeder-kieler-zum-75-geburtstag-besuch-von-der-stadt-JMAOEPUQWFG4ES7QHUZ4WBQDAA.html
https://viernheim-online.de/wordpress/die-neue-paula-stellt-sich-vor-andrea-el-abed-ist-die-neue-psychosoziale-fachkraft-auf-dem-land-beim-kreis-bergstrasse/
https://viernheim-online.de/wordpress/die-neue-paula-stellt-sich-vor-andrea-el-abed-ist-die-neue-psychosoziale-fachkraft-auf-dem-land-beim-kreis-bergstrasse/
https://www.aachener-zeitung.de/lokales/region-heinsberg/heinsberg/praventive-hausbesuche-sollen-senioren-das-leben-daheim-erleichtern/3885774.html
https://www.kreis-lippe.de/kreis-lippe/verwaltung-und-service/themen-und-projekte/soziales-und-integration/altenhilfeplanung-senioreninformationsdienst-lippe.php
https://www.ndr.de/nachrichten/schleswig-holstein/kurzmeldungen/Nachrichten-aus-Pinneberg-Segeberg-Stormarn,studionorderstedt644.html
https://www.kreis-rendsburg-eckernfoerde.de/familie-soziales/senioren
https://www.segeberg.de/buergerinformationssystem/vo020.asp?VOLFDNR=3722
https://www.segeberg.de/buergerinformationssystem/vo020.asp?VOLFDNR=3722
https://mastd.rlp.de/themen/soziales/gut-leben-im-alter/gemeindeschwester-plus
https://www.leipzig.de/jugend-familie-und-soziales/seniorinnen-und-senioren/leipziger-hausbesuche
https://www.luebeck.de/files/rathaus/verwaltung/soziale_sicherung/2212%20Kurzinfo.pdf
https://www.magdeburg.de/index.php?ModID=7&FID=37.17466.1&object=tx%7C37.17466.1
https://www.brk-muenchen.de/angebote/alltagshilfen/alten-und-service-zentren/asz-maxvorstadt/
https://www.neumuenster.de/gesellschaft-soziales/aelter-werden-in-nms/seniorenbuero
https://www.stuttgart.de/medien/ibs/web-praesenz-flyer-2021.pdf
https://www.ulm.de/leben-in-ulm/senioren-2/beratung

keine systematische Erfassung dieser Angebote gibt, gibt es auch keinen Uberblick tber die
Konzepte, die implementiert werden. Dennoch gibt es zumeist eine wissenschaftliche Begleit-
forschung von Beginn an, was positiv zu bewerten ist. Auch sind erste Erfolge zu verzeichnen,
wie der bundeslandibergreifende Online-Austausch verdeutlicht (vgl. Kapitel 8.3). Aber dieser
informelle Austausch zwischen den Kommunen muss dringend auf eine formelle Ebene geho-
ben werden. Empfehlenswert ware eine bundesweite Dachorganisation.

Vonseiten der Wissenschaft wird empfohlen, Informationen Uber Préventive Hausbesuche
verfligbar zu machen, unabhangig davon, ob es die Konzepte, neu gewonnenen Ergebnisse
oder Empfehlungen betrifft. Nur so kdnnen die Akteure von den Fehlern und Erfolgen der je-
weils anderen profitieren und zukiinftige Implementierungen Prdventiver Hausbesuche kon-
nen nach den neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen durchgefihrt werden. Letztlich sollte
der Aufbau eines Netzwerkes iber die Kommunen hinweg zur Sicherstellung der Reflexion der
Angebote angestrebt werden. So kdnnen auch zukiinftig die gewonnen Erkenntnisse iber das
Konzept Prdventiver Hausbesuche effektiv genutzt werden. Ideal ware es, einen Part im SGB
zu finden, sodass die Anwendung in eine regelgeleitete Versorgung in Kombination mit einer
kommunalen Beteiligung flihrt. Hier kann das Beispiel des Gesundheitskiosks genannt werden,
der diese Kombination in der Finanzierung darstellt (vgl. BMG, 2022).

Das Konzept Priventiver Hausbesuche fiir die Zukunft

Zusammenfassend wird aufgrund der Ergebnisse empfohlen, dass in Zukunft der Begriff ,Pra-
ventive Hausbesuche’ als Eigenname verwendet werden sollte. Das Angebot sollte von einem
vom Gesundheitssystem unabhangigen Unternehmen auf kommunaler Ebene umgesetzt und
individuell durchgefiihrt werden. Es sollte ein aktiver und regional spezifisch angepasster An-
satz verfolgt sowie ein freiwilliges und kostenfreies Angebot darstellen, das in der personli-
chen Umgebung durchgefiihrt wird. Ein Wiedererkennungseffekt, z. B. durch Informationsver-
anstaltungen, zielgruppenspezifische Ansprache mit direkten und indirekten Steuerungsele-
menten etc., erhoht die Akzeptanz, indem dieser im Vorfeld der Hausbesuche ein Gefiihl der
Sicherheit schafft. Auch sollte das Interesse an der Teilnahme beworben werden, z. B. auf der
Homepage des Anbieters und durch Zeitungsberichte. Zudem wird die Annahme des Angebots
durch gut geschulte, qualifizierte (Pflege)Fachkrafte als Ansprechpartner*innen vor Ort ge-
steigert. Ferner werden mehrere aufeinander folgende Hausbesuche, die Verwendung einer

Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes in der Basisberatung und Folgetermine bei Be-
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darf empfohlen. Zudem sollten auch altere Menschen einbezogen werden, die sich noch ge-
sund fihlen. Zu guter Letzt ist die Anonymitat der Betroffenen von grofRer Bedeutung, damit
niemand weil}, wer Unterstltzung sucht (vgl. Blotenberg et al., 2023b).

Voraussetzungen fiir eine zukiinftige Implementierung Préventiver Hausbesuche

Kritisch zu sehen ist, dass bereits im Jahr 2018 im Koalitionsvertrag der Bundesregierung
(2018, Zeilen 4487 bis 4490) festgehalten wurde: ,,Wir wollen moglichst frihzeitig Pflegebe-
durftigkeit vermeiden. Daflir férdern wir den praventiven Hausbesuch durch Mittel des Pra-
ventionsgesetzes. Kommunen sollen mehr Mitgestaltungsmaoglichkeiten bei der Ausrichtung
der pflegerischen Versorgungsangebote vor Ort im Rahmen der Versorgungsvertrage erhal-
ten.” Diesbeziiglich gibt es bis heute kaum ersichtliche MaBnahmen, die ergriffen wurden.
Daher ist das Modellprojekt ,,Praventive Hausbesuche” fiir Niedersachsen optimal, um zu pri-
fen, inwiefern eine flaichendeckende, auf die jeweilige Region angepasste Implementierung
sinnvoll und umsetzbar ware (MS, 2020). Im Jahr 2025 endet der Koalitionsvertrag der Bun-
desregierung, daher ist jetzt die Chance gegeben, die Effekte Prdventiver Hausbesuche aufzu-
zeigen, um Empfehlungen fiir die Zukunft aussprechen zu kénnen.

Auch in dem im vergangenen Jahr fir das Land Niedersachsen geschlossenen Koalitionsver-
trag zwischen der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands (SPD) dem Landesverband Nie-
dersachsen und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Niedersachsen (2022, S. 83) heit es: ,Damit gute
Pflege zu Hause gelingen kann, bedarf es unterstiitzender, koordinierender und sektoreniiber-
greifender Angebote, die medizinische, pflegerische und betreuende Versorgung zusammen-
fassen. Wir fordern daher gemeindenahe Ansadtze des Community Health Nursing (,,Gemein-
deschwester Plus”“), die sich insbesondere fiir den landlichen Raum anbieten und schaffen die
Rahmenbedingungen fir deren dauerhafte Etablierung.” Dies ist ein starkes Signal und das
benannte Projekt ,GemeindeschwesterPs“, das als Vorzeigeprojekt zum Themengebiet gilt,
wurde bereits in der Modellphase seit dem Jahr 2015 vom Land Rheinland-Pfalz vollstandig
finanziert. Zwischen 2019 und 2022 erfolgte die Finanzierung gemeinsam mit den gesetzlichen
Krankenkassen und Krankenkassenverbanden. Im Anschluss an die Projektphasen wird das
Angebot seit 2023 durch die Landesregierung stufenweise ausgebaut und flachendeckend im-
plementiert. Seine Finanzierung erfolgt aus Landesmitteln. Der Fokus liegt, wie in dem vom

Land Niedersachsen initiierten Modellprojekt, auf einem praventiven und gesundheitsfor-
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dernden Beratungs- und Vernetzungsangebot (RP, 2023). Allerdings sollte das Konzept Prd-
ventiver Hausbesuche nicht erst bei guter Pflege zu Hause (vgl. Koalitionsvertrag) greifen, son-
dern weit im Voraus, wie in Ddnemark.

Das Land Niedersachsen hat mit dem Modellprojekt ,Praventive Hausbesuche” nach dem
Land Rheinland-Pfalz eine Vorreiterrolle eingenommen. Diese sollte auch zukiinftig wahrge-
nommen werden, da nicht nur der Wunsch der Senior*innen nach Verstetigung gilt, sondern
sich auch unterschiedliche Interessenvertretungen wie die Bundesarbeitsgemeinschaft der

Seniorenorganisationen e. V. (BAGSO) in ihrem Positionspapier und der Deutsche Evangeli-

sche Verband fiir Altenarbeit und Pflege e. V. in seinem Positionspapier positiv fiir die flachen-

deckende Implementierung Prdventiver Hausbesuche aussprechen.

Fiir Braunschweig nimmt die sozialpolitische Sprecherin der SPD-Ratsfraktion gegentiber dem
Angebot der Priventiven Hausbesuche eine beflirwortende Position ein: ,Da das Hilfsangebot
so zahlreich genutzt wird und eine wirkungsvolle Unterstiitzung fir dltere Menschen in Braun-
schweig darstellt, sollte gepriift werden, ob das Konzept in Zusammenarbeit von Kommune
mit Kranken- oder Pflegekassen fortgesetzt werden kann. Kranken- und Pflegekassen kénnen
mit zugelassenen Leistungs- und Pflegeerbringern Vertrage zur Versorgung der Bevolkerung
in verschiedenen Sektoren abschliellen. Zu klaren sei nun, ob in einem solchen Rahmen auch
die praventiven Hausbesuche fortgefiihrt werden kénnen.” (Verlag Medien fiir die Region
GmbH, 2023)

Fiir Hameln kann dem Protokoll (iber die Sitzung des Ausschusses flir Familie, Kindertagesstat-
ten, Schulen und Sport (2023) vom 13. April 2023, 6ffentlicher Tagesordnungspunkt TOP 2,
dem Sachstandsbericht zum Modellprojekt , Praventive Hausbesuche” Folgendes entnommen
werden: ,Es schlieBt sich eine Diskussion an, an der sich Vertreter aller Fraktionen beteiligen.
Einhellig zeigen sich die Ausschussmitglieder von dem Projekt liberzeugt und betonen, dass
dieses Projekt verstetigt und fortgeflihrt werden miisse.”

Fiir Zetel gibt es ebenfalls ein politisches Statement, das im Katteker der CDU erschienen ist:

,Im August 2023 wurde die Gemeinde vom Sozialministerium dariiber informiert, dass das
Projekt aus Kostengriinden eingestellt werden muss, da keine Landesmittel mehr zur Verfi-
gung gestellt werden kdonnen. Die CDU bedauert diesen Schritt auBerordentlich.” (Mondorf,
2023)

Die Ergebnisse des Modellprojekts zeigen: Ohne die Politik ist die Verstetigung Prdventiver

Hausbesuche auf kommunaler Ebene kaum umsetzbar. Es miissen zunachst die Strukturen
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geschaffen werden, die die Umsetzung des Angebots durch die Kommunen ermaéglichen, um
dem demographischen Wandel und der immer weiterwachsenden Zielgruppe begegnen zu
kénnen. Durch das Land Niedersachsen kdnnte es gemeinsam mit den gesetzlichen Kranken-
kassen und Krankenkassenverbanden sowie den Kommunen oder den Landkreisen als Kosten-
trager ein nachhaltiges Geschaftsmodell fir die Zukunft geben. Dementsprechend sind Prd-
ventive Hausbesuche als Bestandteil der Regelfinanzierung medizinischer und/oder pflegeri-
scher Kostentrager elementar, da es den dlteren Menschen ermdéglicht wird, eigenstandig und
selbstbestimmt in der gewohnten Umgebung zu leben. Die gewonnenen Forschungsergeb-
nisse sollten nun im nachsten Schritt dazu genutzt werden, die Gesundheitsversorgung inner-
halb Niedersachsens zu verbessern und den Fokus auf Gesundheitsforderung und -erhaltung

auszurichten.
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10. Ausblick

Elementar fir die Zukunft ist, dass die hohe Relevanz der Sensibilisierung im Hinblick auf Ge-
sundheitsforderung und -erhaltung der Biirger*innen durch die professionelle Beratung und
Begleitung erkannt wird. Die Politik ist aufgefordert, das Praventionsgesetz verpflichtend um-
zusetzen, weil der Bedarf der Senior*innen (auch ohne diagnostizierte Pflegebedirftigkeit)
vorhanden ist. Hier missen Vorgaben an die Kranken- und Pflegekassen erfolgen. SchlieRlich
haben alle dlteren Biirger*innen bereits laut SGB V und Xl ein Recht auf friihzeitige unterstuit-
zende Leistungen, um den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessern und demzufolge
den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Wesentlich ist der Einzug Prdventiver Haus-
besuche in die Gesetzgebung, jedoch fehlen deutschlandweit vertragliche Regelungen, was
die Implementierung erschwert.

Die Frage ist, ob die Implementierung Prdventiver Hausbesuche Aufgabe der jeweiligen Bun-
deslander ist oder auch auf Landesebene u. a. die Benennung und die Konzeptscharfung be-
treffend eine Entscheidung getroffen werden muss. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass
es eine auf das einzelne Bundesland bezogene begleitete Implementierung des Konzepts der
Priventiven Hausbesuche geben kann, allerdings wird ein bundeslandiibergreifender Aus-
tausch nahegelegt. Eine die Bundeslander lbergreifende Vernetzung ist anzuraten, um von
Beginn einer Implementierung an voneinander zu lernen sowie Doppelstrukturen und ineffek-
tive MaBnahmen zu vermeiden. Da die Initiierungen der Projekte innerhalb Deutschlands he-
terogen sind und vor allem die Finanzierung die Umsetzung und somit die Effekte der Préven-
tiven Hausbesuche bestimmt, sollte hierauf geachtet werden.

Letztlich ist die Implementierung des Konzepts der Préventiven Hausbesuche aufgrund der
durchweg positiven Ergebnisse des Modellprojekts zu empfehlen, um die Gesundheitsversor-
gung innerhalb Niedersachsens und dartber hinaus zu starken. Die Vertreter*innen der Poli-
tik, der Kommunen und der Krankenkassen/-verbande (vgl. RP, 2023) sollten gemeinsam den
Bedarf und den Nutzen des niedrigschwelligen Beratungs- und Begleitkonzepts erkennen und
auf kommunaler Ebene im Sinne der Daseinsvorsorge umsetzen wollen. Ein Losungsvorschlag
ware ein kommunales Angebot mit einem Besuch pro Jahr bei Personen ab 80 Jahren sowie
bei Personen zwischen 65 und 79 Jahren, die gefahrdet oder sozial exponiert sind, um einen
Hilfe-/Beratungsbedarf bei der Zielgruppe frihzeitig zu erkennen und somit die Notwendig-
keit einer Begleitung durch eine Fachkraft feststellen zu kénnen. Mdéglich wére dies beispiels-

weise in Form eines ,Praventiven ambulanten Dienstes’.
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Anhang I: Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab 01.01.2022 (Infor-

mationsportal, 2022)
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Anhang II: Anschreiben der Modellkommune Braunschweig

Stadt % Braunschweig Der Oberbiirgermeister

P wift: Stadt Braur ig, Postfach 3309, 38023 Braunschweig

Sozialreferat - Projektkoordination Braun-
schweiger Senior*innen selbstbestimmt
SchuhstralRe 24

Name: Frau Ternité

Zimmer:2.02
Telefon: 0531 470-7372
0162 2493638
Vermittlung: 0531 470-1
Fax: 0531 470-6044
E-Mail: praeventive hausbesuche@braunschweig.de

Tag und Zeichen lhres (Bitte bei Antwort angeben)
Schreibens Mein Zeichen

0500 29. Oktober 2021

Tag

»Braunschweiger Senior*innen selbstbestimmt — Praventive Hausbesuche*
ein Projekt der Stadt Braunschweig, geférdert durch das Land Niedersachsen
— Wir besuchen Sie gern!

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit dem Projekt Praventive Hausbesuche unterstitzen wir Sie dabei, so lange wie
mdglich gut in Ihren eigenen vier Wénden leben zu kénnen.

Bei diesem Projekt machen geschulte Ehrenamtliche der Stadt Braunschweig einen

Hausbesuch bei lhnen. Hier kdnnen Sie dann Fragen stellen und Ihre Wiinsche

sagen, z. B. zur Hilfe im Haushalt, Freizeitangebote, soziale Kontakte, Ihre Wohn-
— situation, mobil unterwegs sein und andere Themen.

Herzlich lade ich Sie ein: Melden Sie sich fiir einen Hausbesuch an. Rufen Sie uns
daflir an oder schreiben Sie uns eine E-Mail. Die Kontaktdaten stehen oben rechts.

Gefordert durch: Internet: _
' Niedersichsisches Ministerium Sprechzeiten:
’N fiir Soziales, Gesundheit
2/ und Gleichstellung
NORD/LB Landessparkasse IBAN DE212505 0000 0000 8150 01 Glaubiger ID: DE 09BS100000094285

Postbank IBAN DEO5 2501 0030 0010 8543 07 Umsatzsteuer-ID: DE 11 48 78 770
Volksbank eG BS-WOB IBAN DE60 2699 1066 6036 8640 00 Umsatzsteuernummer: 14/201/00553
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Frau Ternité ist die Ansprechpartnerin fiir das Projekt und freut sich tber einen Anruf
von lhnen unter der

Telefonnummer 0531 470-7372 oder eine
E-Mail an praeventive.hausbesuche@braunschweig.de.

Ich freue mich, wenn Sie mitmachen! Mehr Informationen zum Projekt finden Sie in
dem Informationsblatt.

Mit freundlichen GriiRen
i. V.

Dr. Christine Arbogast
Stadtratin
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Projektkoordinatorin

Anne-Kathrin Ternité

SchuhstralRe 24

38100 Braunschweig
www.braunschweig.de/praeventive-hausbesuche

Rufen Sie uns an:

Telefon 05314707372
Mobil 0162 2493638

oder schreiben Sie uns
eine E-Mail an:
praeventive.hausbesuche@braunschweig.de

Gefordert durch:
'
2

Stand: September 2021

Niedersachsisches Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

Selbstbestimmt in der eigenen
Wohnung

Das wiinschen sich die meisten Menschen auchim
hohen Lebensalter. Sie sind noch sehr aktiv, fragen
sich aber, wie Sie spater zurechtkommen in [hrer
Wohnung, falls Sie Hilfe bendtigen? Oder wiinschen
Sie schon jetzt in einigen Bereichen Unterstiitzung?
Machten Sie gut informiert und selbstbestimmt

Ilhr Wohnumfeld auch im hehen Alter gestalten?
Dann laden wir Sie herzlich ein, an einem
kostenlosen Hausbesuch teilzunehmen.

Themen der priventiven
Hausbesuche

Wohnumfeld/ Wohnraumgestaltung
Hauswirtschaftliche Hilfen
Pflegebedarf

Mobilitat

Gesundheitliche Situation
Erndhrung

Freizeitgestaltung

Soziale Kontakte

Vollmachten/ Patientenverfiigung

i e ek s X ik <

Anhang lll: Flyer der Modellkommune Braunschweig

Braunschweig
Léwenstadt

Braunschweiger
Senior*innen
selbstbestimmt —
Praventive Hausbesuche

Kostenlos und Freiwillig -

Beratung:

fur alle Braunschweiger*innen ab dem

80. Geburtstag, die keinen Pflegegrad haben

Y4 Der praventive Hausbesuch

auf einen Blick

In einem Erstgesprach werden geschulte
Ehrenamtliche mit Hilfe eines Leitfadens lhren
Bedarf in einem persénlichen Gesprach bei lhnen
zu Hause dokumentieren

Dabei liegen uns lhre eigenen Wiinsche und
Themen am Herzen

In einem Zweitbesuch bekommen Sie eine
fachliche Beratung zu Hause tiber mégliche
Unterstiitzungsangebote unserer Stadt z.B.
durch die Nachbarschaftshilfen.

Alle Gesprache finden vertraulich statt.
Sie kénnen auch gern eine Person ihres
Vertrauens zu den Gesprachen dazu bitten.

Die Hausbesuche sind freiwillig und kostenlos.
Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, das Gesprach
zu beenden.

Ab November 2021 erhalten alle Senior*innen

ab 80 Jahren eine Einladung per Post nach Hause.
Danach bitten wir Sie sehr herzlich, einen Termin
fur einen praventiven Hausbesuch mit uns zu
vereinbaren. Bei Interesse kdnnen Sie oder |hre
Angehdrigen auch auf diesem Weg einen Termin
ab November 2021 vereinbaren.

% Rufen Sie uns an:
Telefon 05314707372
Mobil 0162 2493638

www.braunschweig.de/praeventive-hausbesuche
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Anhang IV: Karte besuchter Senior*innen der Modellkommune Braunschweig

Praventive Hausbesuche
bei iiber 80-jahrigen

Besuchte Senior*innen
Anteile in den Sozial-Planungsbereichen
Stand: September 2022

| Wenig:000-300%

- Durchschnittlich: 3,01-5,99 %

- Viele: 6,00-10,00 %

Nummer und Grenze
des Planungsbereichs

Karte: © Stadt ig, Fachbereich und Geoil
Abteilung Geoinformation, 2022
Daten: Stadt

Praventive Hausbesuche
bei tiber 80-jdhrigen

Besuchte Senior*innen
Anteile in den Sozial-Planungsbereichen
Stand: Oktober 2023

| Wenig:000-300%

- Durchschnittlich: 3,01-5,99 %

- Viele: 6,00-11,55%

Nummer und Grenze
des Planungsbereichs

Karte: © Stadt Braunschweig, Fachbereich Stadtplanung und Geoinformation,
Abteilung Geoinformation, 2023
Daten: Stadt
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Anhang V: Assessment der Modellkommune Braunschweig

»Praventive Hausbesuche*

Leitfaden zum Erstgesprach (angelehnt an Step-m, vgl. DIP 2008)

Personliche Daten

Datum

Name, Vorname

Adresse

Alter

Geschlecht

OO RIWINf= =

Aktuelle Lebenssituation:
1. alleinlebend

2. mit Partner

3. bei Kindern

4. sonstiges

7. lIst eine weitere Person beim
Gesprach anwesend?

Wenn ja, wer:

2. Mobilitat
Bitte kreuzen Sie an
e Aufstehen aus dem Bett/ O Selbstandig [ mit Hilfe
vom Stuhl
e Gehen in der Wohnung [ Selbstandig O mit Hilfsmittel
e Hindernisse in der O Ja O nein
Wohnung? (z.B.
Tarschwellen)
e Treppe moglich O Ja O nein

o e viele Stufen miissen Sie
steigen

e \Verlassen der Wohnung

[Taglich [ mind. 2x wéchentlich [ nie

e Ist Ihnen oft schwindelig

[Taglich [] mind. 2x wochentlich [] nie

¢ Sind sie in den letzten 6
Monaten gestiirzt

Wie oft:

¢ Nutzen Sie 6ffentliche O Ja [ nein
Verkehrsmittel
e Arztbesuche [1 Allein [ in Begleitung

Welche Hilfen wiinschen Sie sich? -

3. Sehen und Horen

e Sehen [ Unauffallig [J eingeschrankt [ blind

e Brille [ Nein [J vorhanden [genutzt

e Horen [ Unauffallig [ eingeschrankt [ taub
e Hdrgerat vorhanden [ Ja O nein

e Sicherer Umgang mit dem O Ja [ unsicher

Hoérgerat

4. Korperpflege

e \Waschen [J Selbstéandig O mit Hilfe
e Duschen [ Selbstandig O mit Hilfe
¢ An- und ausziehen [ Selbstandig [ mit Hilfe
e Toilettengang [ Selbstandig O mit Hilfe
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Welche Hilfen wiinschen Sie sich? -

5. Ernahrung

o Appetit O Normal [ gut [ wenig
e AbbeifRen und Kauen O Unauffallig O eingeschrankt
o Gewichtsverlust im letzten OJa O nein
halben Jahr
e \Wenn ja, wieviel KG?
Verdauung [ Unauffallig O eingeschrankt

e \\eviel trinken Sie am Tag?

6. Aktivitaten des tagl. Lebens

o Telefonieren [ Selbstandig O mit Hilfe
e Einkaufen [ Selbstandig O mit Hilfe
e Kochen O Selbsténdig O mit Hilfe
e \\aschewaschen [ Selbstéandig O mit Hilfe
e Wasche aufhdngen O Selbstandig O mit Hilfe
e Finanzielle Angelegenheiten [ Selbstandig O mit Hilfe

Welche Hilfen wiinschen Sie sich? ->

7. Psychosoziale Situation

Skala von 1-10 (1 keine Auffalligkeit- 10
starke Belastung)

e Stimmung
e Schlaf
e Schmerz
e Gedachtnis
¢ Hilfe durch Angehdérige in O Ja [ nein
der Nahe?
e Hilfe durch Bekannte/ O Ja [] hein
Freunde
Welche Hilfen wiinschen Sie sich? >
8. Freizeitgestaltung/ Kirche/ Verein
Bitte ergénzen >
Wiinschen Sie sich mehr
Freizeitaktivitaten? 2>
Wenn ja, welche?
9. Hilfsdienste vorhanden?
e Hausnotruf 0 Ja O nein
¢ Nachbarschaftshilfe O Ja [0 nein
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e Essen auf Rédern O Ja [ nein
e Haushaltshilfe O Ja [0 nein
e FuBpflege O Ja O nein
o Ergotherapie O Ja O nein
e Physiotherapie O Ja [ nein

Wiinschen Sie sich Hilfsdienste? Wenn ja,

welche? >

10. Werden Hilfsmittel benutzt?

e Rollator 0 Ja O nein
e Gehstock a Ja O nein
e Rollstuhl 1 Ja [ nein
e Duschstuhl [ Ja O nein
e \WC- Stuhl  Ja O nein
e Haltegriffe im Badezimmer [ Ja O nein
¢ Handlauf an der Treppe [ Ja O nein
¢ Rampe ins Haus [ Ja [ nein
e Sonstige

Welche Hilfsmittel fehlen Ihnen? >

11. Vollmacht

e Vorsorgevollmacht O Ja O nein
e Generalvollmacht O Ja O nein
o Gesetzliche Betreuung O Ja O nein

Einverstandniserklarung

Ich bin mit der Erhebung der Daten des Fragebogens einverstanden.
Daten dieses Fragebogens werden nur flr das Projekt ,Praventive Hausbesuche® benutzt
und nicht an Dritte weitergegeben.

Ort/ Datum Unterschrift des Befragten

Ort/ Datum Unterschrift des Beraters
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Anhang VI: Fallbeispiele der Modellkommune Braunschweig
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Anhang VII: Finanzierungsmodelle der Modellkommune Braunschweig

1. Altersgruppe 80+

,Fortfihrung bestehender Strukturen” mit Aufweichen der Zielgruppe

Leistung Kosten Summe 3 Jahre
Personalkosten Projektkoordination | monatlich ca. 55.000,- €
12,5 % S15+ 12,5 % E9c S: 818,76 €

E: 620,94 €

Jahrlich, geschatzt

10.000,- €

8.000,- €
Porto Anschreiben ca. 7.200 €

1. Jahr 2.400

2. Jahr 2.400

3. Jahr 2.400
Offentlichkeitsarbeit ca.3.000 € 9.000 €
Ehrenamtliche ca.3.000 € 9.000 €
Gesamtkosten, ca. 80.200,- €

2. Altersgruppe 80+

ahnlich der Praventiven Hausbesuche mit Aufweichen der Zielgru

ppe, Hauptamt

Jahrlich, geschatzt

Leistung Kosten Summe 3 Jahre
Personalkosten Projektkoordination | monatlich ca. 107.000,- €
25 % S15 + 25 % E9c S:1.637,51€

E:1.241,88 €

S: 20.000,- €
E: 15.500,- €
Porto Anschreiben ca. 7.200 €
1. Jahr 2.400
2. Jahr 2.400
3. Jahr 2.400
Offentlichkeitsarbeit ca. 3.000 € 9.000 €
Ehrenamtliche ca.3.000 € 9.000 €
Gesamtkosten 132.200,- €
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3. Altersgruppe 75+

Leistung Kosten Summe 3 Jahre
Personalkosten Projektkoordina- | monatlich 201.972,24 €
tion 100 % S11 b 5.610,34 €
Jahrlich
67.324,08 €
Porto Anschreiben ca. 46.000 €
1. Jahr 30.000
2. Jahr 8.000
3. Jahr 8.000
Offentlichkeitsarbeit ca. 3.000 9.000 €
Gesamtkosten 256.972,24 €

4. Altersgruppe 75+

ahnlich der Praventiven Hausbesuche, ausgewahlter Quartiersbezug

Leistung Kosten Summe 3 Jahre
Personalkosten Projektkoordina- | Monatlich (ca.) ca. 107.000,- €
tion 25 % S15 + 25 % E9c S:1.637,51 €

E: 1.241,88 €

Jahrlich (ca.)

S: 20.000,- €

E: 15.500,- €
Porto Anschreiben 1. Jahr 2.300 7.000 €

2. Jahr 2.300

3. Jahr 2.300
Offentlichkeitsarbeit ca. 3.000 € 9.000 €
Ehrenamtliche ca. 3.000 € 9.000 €
Sonstiges (z. B. Fortbildungen, ca. 3.000 € 3.000 €
Fahrtkosten)
Gesamtkosten, ca. 135.000,- €

* geschatzte Kosten

** Personalkosten entsprechen Durchschnittsverdiensten 2022
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Anhang VIII: Anschreiben der Modellkommune Hameln

Claudio Griese

Oberbiirgermeister der Stadt Hameln

Stadt Hameln, Postfach, 31784 Hameln

Herrn/ Frau
X
X
X

Hameln, den 1. November 2021
Sehr geehrter Herr/ Frau X,

die Stadt Hameln méchte fur altere Menschen auch in |hrem besonderen Alter die
Lebensqualitat so lange wie mdglich erhalten und Sie am gesellschaftlichen Miteinander
teilhaben lassen. Der Wunsch, im Alter zuhause leben zu kénnen, auch wenn es
personliche Veranderungen gibt, wird von vielen Menschen geteilt. Um diesem Anliegen
nachzukommen, startet das Modellprojekt ,Zuhause im Quartier — Praventive
Hausbesuche” in Hameln.

¢ Sie mochten von lhrer persénlichen Lebenssituation erzahlen?

e Sie sind interessiert an neuen Kontakten oder gemeinsamen Aktivitdten in lhrer
Nachbarschaft?

e Sie suchen fur sich und/ oder Ihre Bekannten Unterstiitzungsangebote?

e Sie kennen Hameln und haben Ideen und Verbesserungsvorschlage, wie die Stadt

Hameln altersfreundlicher werden kann?

Dann freue ich mich lhnen im Rahmen des Modellprojektes ,Zuhause im Quartier* des
Landes Niedersachsen einen Besuch von Frau Lissel oder Frau Schnee anbieten zu
kénnen.
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Bei den Besuchen handelt es sich um ein freiwilliges und kostenloses Angebot fiir die
tiber 80-jahrigen Seniorinnen und Senioren in der Stadt Hameln, die noch keinen
Pflegegrad haben. Selbstverstandlich werden die Inhalte im Gesprach vertraulich
behandelt.

Ich wiirde mich freuen, wenn Sie Interesse haben, einen Termin zu vereinbaren. Melden
Sie sich hierfiir bitte im Biiro fir Praventive Hausbesuche der Stadt Hameln unter der
Telefonnummer @ 05151 — 202 1406 oder @ 05151 — 202 1853 oder per E-Mail unter

X zuhause-im-quartier@hameln.de.

Sollten Sie einen besonderen Bedarf haben, zum Beispiel eine Beratung in einer anderen
Sprache bendtigen, zégern Sie nicht, uns zu informieren. Wir finden gemeinsam eine

L&sung.

Sie kennen jemand der Interesse an diesem Angebot hatte? Dann geben Sie den

beiliegenden Flyer gerne weiter. Wir freuen uns iiber lhren Anruf.

Mit freundlichen Grii3en

Claudio Griese

Rathausplatz 1, 31785 Hameln, Telefon 05151/202-1207, Telefax 05151/202-1569
E-Mail: griese@hameln.de, Internet: www.hameln.de
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Anhang IX: Flyer der Modellkommune Hameln und Gutschein fiir eine Beratung

Ihre Beraterinnen
Francesca Lissel & Miriam Schnee

Neben der Stadt Hameln wurden die Stadt
Braunschweig und die Gemeinde Zetel im Land-
kreis Friesland als Modellkommunen fiir das
Projekt ,Praventive Hausbesuche” des Landes
Niedersachsen ausgewahlt.

Gut informiert zu Hause leben

Ein aktives und selbstbestimmtes Leben — das
winschen sich die allermeisten Menschen.
Damit verbunden besteht oftmals der Wunsch,
so lange wie maglich zu Hause zu wohnen.

Hierbei sind die Angebote und Dienstleistungen
im Quartier eine wichtige Unterstiitzung. Diese
sind der Inhalt der Praventiven Hausbesuche.

In einem personlichen Gesprach kénnen Sie von
ihrer Lebenssituation berichten und sich Uber
verschiedene Angebote und Dienstleistungen in
ihrem Stadtteil informieren lassen. Auf Wunsch
vermitteln die Beraterinnen den Kontakt zu
Angeboten und den Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartnern.

Auf besondere Bedarfe oder den Wunsch zum
Beispiel nach einer fremdsprachlichen Beratung,
gehen wir gerne ein.

\I' |

Zuhause im Quartier -
Praventive Hausbesuche

Stadt Hameln
Abteilung: Familie & Soziales

Kontakt:

Seniorenbeauftragte & Projektleitung
Hilke Meyer

Alte MarktstraBe 20 (Kurie Jerusalem)
31785 Hameln

& 05151-202 1271

[2< meyer@hameln.de

Ansprechpartnerinnen:
Francesca Lissel

Alte Marktstra3e 20

(Kurie Jerusalem)

31785 Hameln

‘® 05151-202 1406

P4 francesca.lissel@hameln.de

Miriam Schnee

Alte MarktstraBRe 20

(Kurie Jerusalem)

31785 Hameln

& 05151-202 1853

< miriam.schnee@hameln.de

Fotos: Stadt Hameln

Gefordert durch:

Niedersachsisches Ministerium
G| fur Soziales, Gesundheit

und Gleichstellung

Wissenschaftliche Begleitung:
F u

i
[ | SCIENCE TO BUSINESS GmbH
H

jochschule Osnubrick

Praventive Hausbesuche

Wahrend des Hausbesuchs informieren wir Sie

gerne vertraulich zu allen Fragen rund ums Alter
und unterstiitzen Sie, moglichst lange ein selbst-
bestimmtes Leben zu Hause zu fiihren.

Maogliche Themen sind...

... personliche Anliegen

... Alltagsgestaltung

... soziale Kontakte

... Wohnumfeld und Wohnsituation
... pflegerische Hilfen

.. gesundheitliche Situation

Stadt
Hameln

Praventive Hausbesuche
fur Seniorinnen und Senioren
in Niedersachsen

Fachbereich: Bildung, Familie & Soziales
Abteilung: Familie und Soziales

Zuhause
im Quartier

So sind sie dabei

Die Stadt Hameln informiert die (iber 80-
jéhrigen Seniorinnen und Senioren aus den
Hamelner Stadtbezirken (vor allem der Quar-
tiere Nordstadt, Studstadt und Altstadt) in
einem Brief Uiber die Hausbesuche. Diese sind
ein freiwilliges und kostenloses Angebot der
Kommune.

Alternativ kénnen Sie gerne zu den Ansprech-
partnerinnen des Projektes Kontakt aufneh-
men.

Wie lauft ein Hausbesuch ab?

Die Besuche kénnen bei allen tber 80-jah-
rigen Seniorinnen und Senioren stattfinden,
die in einer Wohnung oder einem Haus in
Hameln leben und noch keinen Pflegegrad
haben. Selbstverstandlich besteht jederzeit die
Maglichkeit das Gesprach zu beenden.

Personliche Daten werden anonymisiert und
nur flir die wissenschaftliche Auswertung
durch die Hochschule Osnabriick verwendet.
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7 Stadt
‘:i;’l ( t Hameln

Fur eine Beratung zu allen
Themen rund ums ,Alterwerden*

Das Projekt ,Zuhause im Quartier - Préventive Hausbesuche* ist ein Modellprojekt des Landes Niedersachsen.
Neben der Stadt Hameln wurden die Stadt Braunschweig und die Gemeinde Zetel im Landkreis Friesland als
Madellkommunen fiir das Projekt ausgewahlt.

Gut informiert zu Hause leben

Die Beratung wird vom Biiro fiir Praventive Haus-
besuche (Stadt Hameln, Abt. Familie & Soziales)
durchgefiihrt. Die Beratung erfolgt direkt bei lhnen
zuhause und ist selbstverstandlich vertraulich. Sie
konnen telefonisch einen Termin vereinbaren unter
8 05151 202 1853 oder & 05151 202 1406. Oder
schreiben Sie eine E-Mail an [ zuhause-im-
quartier@hameln.de

Ihre Beraterinnen - e ShSersC
a £ e § foa e
NI 3 Lol {‘;1 nee i Nnedelg&(hsls(hes Mlﬂl?(ellum
Fr Lusel & Miriam S Hamsln \@ /4 fur Soziales, Gesundheit
™y D)

/' Mg und Gleichstellung
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Anhang X: Karte bei Abwesenheit und Karte fiir den Kiihlschrank

Zuhause im Quartier - Praventive Hausbesuche
filr Sewiorinven und Sewioren
m Niedersachsen

Schade, dass ich Sie am

um nicht angetroffen habe.
Wir kénnen gerne einen neuen Termin fiir
einen Hausbesuch vereinbaren. Melden

Sie sich hierzu im Biiro fiir Praventive
Hausbesuche unter 05151 202 1406 oder
05151 202 1853.

K Gefordert durch: Zanen und Tf‘a,,
a & ) s,
Hameln Niedersachsisches Ministerium 3 T ¢
‘ & far Soziales, Gesundheit 3 @: j
By und Gleichstellung
e \":':-;"/

Zuhause im Quartier -
Praventive Hausbesuche filr Seviorivnen und Sevioren
v Niedersachsen

Biiro fiir Priventive Hausbesuche 05151 202 1406
(Francesca Lissel/ Miriam Schnee) 05151 202 1853
A.R.A. Treffpunkt fiir die zweite Lebenshiilfte 05151 202 1344
Team Priivention Polizei Hameln-Pyrmont 05151 933 107
Arztlicher Bereitschaftsdienst 116 117
Hausarzt

(hier ist Platz fiir den Eintrag einer fiir Sie wichtigen Kontaktperson)
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Anhang XI: Assessment der Modellkommune Hameln
(digital im Serviceportal der Stadt Hameln; angelehnt an Step-m, vgl. DIP 2008)

Serviceportal anveLoEN o)

Stadt
Hameln

3

Projekt Praventive Hausbesuche

Gebuhren

Es fallen keine Gebiihren an.

Anmeldung
O Hat sich selbst angemeldet

O Waurde angeschrieben

Personliche Angaben

Nachname

Vorname

Geburtsjahr

Stralle Hausnummer

PLZ Ort

Familienstand
ledig

verheiratet
geschieden
verwitwet

Lebensgemeinschaft

O O O 0O 0O O

keine Angabe
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Serviceportal ANVELDEN =)

Stadt
Hameln

\’ ischaft

E-Mail-Adresse

Quartier

Wie lange wohnen Sie schon im Quartier?

Telefon

Vorwahl Rufnummer

Geschlecht

Om
OoOw
O d

Geburtsjahr

Fruhere Berufstatigkeit

Migrationshintergrund
O ja

O nein

War eine Vertrauensperson anwesend
@ ja

O nein

Wenn ja wer?

Sonstiges

Motivation
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Serviceportal avELDEN =)

Stadt
Hameln

.

Intention

Aktuelle Lebenssituation
O Allein lebend

O In einer Partnerschaft
O Mit Familie (Kindern) im Haus/ Wohnung
O keine Angabe

O Sonstiges

Kinder
@® ja
O nein

O keine Angabe

wenn ja, Anzahl

O 1
O 2
O 3
O 4
O 5
O 6
O +

wo lebend?
O In der Region (HM-Pyrmont)

O 10-50 km entfernt
O > 50 km entfernt
OO >100 km entfernt

[0 keine Angabe
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Serviceportal ANVELDEN =)

Stadt
Hameln

\’ :rnt
Alltag
UnterstUtzung im Alltag vorhanden?
® ja
O nein

O kein Angabe

wenn ja, von wem (z. B. Sohn/ Tochter, Nachbarin, etc.)?

wenn ja, welche Unterstitzung (z. B. Einkauf, Haushait)?

Personliche Versorgung

Hauswirtschaftliche Situation

Welche Aufgaben im Haushalt und ggf. im Garten kdnnen Sie zu Ihrer Zufriedenheit selbstandig eriedigen?

O Einkaufen

OO Kochen

[0 Wiésche waschen

[0 Putzen

[0 Haustiere versorgen
O Handwerkliche Arbeiten
O Gartenarbeit

m|

keine Angabe

Gibt es jemanden, der Sie unterstitzt, wenn Sie Hilfe bendtigen?
@ ja
O nein

O weil nicht

O keine Angaben
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Serviceportal avLoeN =)

Stadt
Hameln

)

Wenn ja, wer?
O Familie

O Freunde
[0 Nachbarn

O Sonstige

Sonstige:

Wirden Sie sich Uber eine Haushaltsunterstitzung freuen?
@ ja
O nein

O keine Angaben

Wohnsituation
Gibt es etwas, das lhnen das Leben in lhrer Wohnung erschwert?
® ja
O nein

O keine Angabe

Wenn ja, was erschwert lhnen das Leben?
OO Treppen

Bad ( z.B. Ein- und Ausstieg aus der Badewanne/ Dusche, fehlende Haltegriffe)
Toilette (z.B. ungiinstige Sitzhohe)

Unfallquellen (z.B. fehlende Beleuchtung, Turschwelle, defekte Gerate)

3 R s (R 5 S &

keine Angabe

Sonstiges

Wie gehen Sie mit den Einschrankungen um?
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Serviceportal ANVELDEN o)

Stadt
Hameln

\, 1 Einschrankungen um?

Hilfsmittel
Benutzen Sie ein Hilfsmittel zur Fortbewegung innerhalb/ aulerhalb der Wohnung/ des Hauses?
® ja
O nein

O keine Angabe

Haben Sie weitere Hilfsmittel (z.B. Badewannelifter)?
O ja
O nein

O keine Angabe

Empfinden Sie die Nutzung eines Hilfsmittels als Belastung ?
O ja
O nein

O keine Angabe

Sind Sie im vergangenen Jahr gestirzt?
O ja
O nein

O keine Angabe

Haben Sie Angst/ Sorge, dass Sie einmal/ wieder stirzen kénnten?
O ja
O nein

O keine Angabe

Psychosoziales Wohlbefinden
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Serviceportal avELDEN =)

Stadt
Hameln

3

Nohlbefinden

Kontakte

Wie haben sich ihre sozialen Kontakte in der letzten Zeit entwickelt?
O Ich habe neue Bekannte gewonnen

Keine Veranderung

O

O Einige Kontakte habe ich aufgeben miissen

O Habe nahezu alle wichtigen Kontakte verloren (z. B. Lebenspartner)
(@)

keine Angabe

Kommentar/ Begriindung:

Wiunschen Sie mehr Kontakte?
O ja
O nein

O keine Angabe

Wie zufrieden sind Sie mit Inrer Situation?

Haben Sie enge Bezugspersonen?
® ja
O nein

O keine Angabe

wenn ja, wer ist diese Person (z. B. Sohn/ Tochter, Nachbarin, etc.):
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Serviceportal

Stadt
Hameln

\’ Person (z. B. Sohn/ Tochter, Nachbarin, etc.):

ANMELDEN )

Vertrauensperson

Haben Sie jemanden, auf den Sie sich verlassen kdnnen und dem Sie sich anvertrauen?
O ja
O nein

O weil nicht

O keine Angabe

Stimmung
Hatten Sie im vergangenen Monat weniger Interesse oder Freude daran, etwas zu unternehmen?
O ja
O nein

O keine Angabe

Macht Ihnen der Verlust eines nahestehenden Menschen noch Kummer?
O ja
O nein

O keine Angabe

Fehlt Ihnen der Antrieb fir alltdgliche Aufgaben?
O ja
O nein

O keine Angabe

Gribeln Sie viel?
O ja
O nein

O keine Angabe

Sind Sie wegen gedriickiter Stimmung in arztlicher Behandlung?
O ja
O nein

O keine Angabe
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Serviceportal avELDEN o)

Was trostet Sie und tut lhnen gut?

Allgemeine Pflegesituation
Gibt es jemanden, der Ihnen hilft, wenn Sie akut krank sind?
O ja
O nein

O keine Angabe

Gibt es jemanden, der Ihnen helfen wirde, wenn Sie Uber |angerer Zeit pflegebediirftig waren?
O ja
O nein

O keine Angabe

Wurde bereits ein Pflegegrad beantragt?
O ja
O nein

O keine Angabe

Freizeitgestaltung

Hobbies und Sport

Welche Aktivitaten/ Hobbies haben Sie, die ihnen besondere Freude machen und wie oft betreiben Sie diese?

Machen Sie Sport/ Gymnastik oder bewegen Sie sich regelmaRig?
O ja
O nein

O keine Angabe

Wie lange bewegen Sie sich taglich, dass Sie etwas auller Atem sind, ohne dabei ins Schwitzen zu kommen?
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Serviceportal avELDEN o)

Stadt
Hameln

?

Wie lange bewegen Sie sich taglich, dass Sie etwas auller Atem sind, ohne dabei ins Schwitzen zu kommen?
Minuten

Sind Sie in einem Verein, in einem Kreis oder einer Gruppe?
O ja
O nein

O keine Angabe

Angebote

Was machen Sie gerne in inrer Freizeit?
O Sport

Freunde
Familie
Garten

Quartierangebote

OO o0Oo 0o

Sonstiges

Sonstiges

Unternehmen Sie viel mit Freunden oder inrer Familie?
O ja
O nein

O keine Angabe

Besuchen Sie kulturelle Angebote?
O ja
O nein

O keine Angabe

Welche Angebote fiir Seniorinnen sind lhnen bekannt?
O Treffpunkt fiir die zweite Lebenshilfte ARA"

[0 Seniorenstiitzpunkt Niedersachsen
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Serviceportal AvELDEN o)

Stadt

Hameln
\’ »unkt Niedersachsen

Sonstiges:

Welche Angebote besuchen Sie?
O Treffpunkt fur die zweite Lebenshalfte ,ARA"

OO Seniorenstitzpunkt Niedersachsen

[0 keine Angabe

Sonstiges:

Freiwilliges Engagement
Uben Sie ein Ehrenamt aus?
@ ja
O nein

O keine Angabe

Wenn ja, welches?

Digitalisierung
Nutzen Sie digitale Gerate?
O ja
O nein

O keine Angabe

Sonstiges:

Wie gut kdnnen Sie mit digitalen Geraten umgehen?
O sehrgut

O einigermalen
O ein bisschen

O gar nicht
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Serviceportal ANVELDEN =)

Stadt
Hameln

)

Wie gut kdnnen Sie mit digitalen Geraten umgehen?

O sehrgut
O einigermalen
O ein bisschen
O garnicht

O keine Angabe

Wie oft nutzen Sie digitale Gerate?

O oft
O abundzu
O selten

O keine Angabe

Wo haben Sie den Umgang mit digitalen Geraten erlernt?
O Familie

O Freunde
O Sonstiges

O keine Angabe

Wo haben Sie einen Internetzugang?
O zuHause

[0 BeiFreunden
O Beider Familie

[0 keine Angabe

Sonstiges:

Winschen Sie sich Unterstiitzung?
O ja
O nein

O keine Angabe
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Mobilitat

Fortbewegung/ Transport

Wie oft verlassen Sie ihre Wohnung (z. B. Einkaufen, Garten, Spazierengehen)?
O taglich

O mindestens ein- bis zweimal pro Woche
O seltener als einmal pro Woche

O (fast) nie
O

keine Angabe

Welche der folgenden Transportmittel nutzen Sie selbstandig?
O Fahrrad

O pPkw
O OPNV (Busse, Bahnen)
O Taxi

[0 keine Angabe

Welche der foigenden Transportmittel nutzen Sie nur mit Unterstiitzung/ in Begleitung?
[0 Fahrrad

O PKW
O OPNV (Busse, Bahnen)
O Taxi

[0 keine Angabe

Wenn Sie Begleitung/ Unterstitzung bendtigen, wer kommt mit?

Nutzen Sie Fahrdienste?
O ja
O nein

O keine Angabe

ARAT b A mrm i S b A m o s bim e A A milim Eimto A mimem b o 0 bl mm g m b m T m b i 2 m )
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Unterstitzung bendtigen, wer kommt mit?

Nutzen Sie Fahrdienste?
O ja
O nein

O keine Angabe

Wiirde lhnen ein Fahrdienst den Alitag erleichtern? (z. B. Arztbesuche, Freizeitaktivitaten)
O ja
O nein

O keine Angabe

Gesundheit

Allgemeine arztliche Versorgung
Haben Sie einen Hausarzt?
O ja
O nein

O keine Angabe

Waren Sie in den letzten 12 Monaten in hauslicher/ arztlicher Behandlung?
O ja
O nein

O keine Angabe

Wie kommen Sie zu Inrem Hausarzt/ Arzt?

Medikamente
Nehmen Sie regeimaRig Medikamente ein?
O ja
O nein

O keine Angabe
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Richten Sie ihre Medikamente selbst?
O ja
O nein

O keine Angabe

Ernahrung
Wie viele Mahizeiten essen Sie pro Tag?
O Weniger als 3

O 3 Mahlzeiten
O 4 bis 5 Mahizeiten
O Mehr als 5 Mahlzeiten

O keine Angabe

Haben Sie eine Lebensmitielunvertraglichkeit?
O ja
O nein

O keine Angabe

Kochen Sie selbst?
O ja
O nein

O keine Angabe

Nehmen Sie Essen auf Radern in Anspruch?
O ja
O nein

O keine Angabe
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Bewegungsfahigkeit
Haben Sie Schwierigkeiten, wenn Sie ohne Hilfe einer anderen Person (evil. mit Hilfsmittel) Folgendes durchfiihren?
O aus dem Bett aufstehen

O zuFuR gehen

das Haus verlassen

die Strale Uiberqueren
sich hinknien oder biicken

nein ich habe keinen Schwierigkeiten

0O Qg 0 B 8

keine Angabe

Wie gehen Sie mit diesen Schwierigkeiten um?

Patientenverfiigung/ Vorsorgevollmacht
Haben Sie eine Patientenverfugung/ Vorsorgevollmacht?
O ja
O nein

O keine Angabe

Haben Sie Interesse an einer Vorsorgevollmacht/ Patientenverfiigung?
O ja
O nein

O keine Angabe

Abschluss

Vorschlage fiir die/die Seniorin von der Beraterln {Angebote, Versorgungsmaoglichkeiten, infomaterialien, Ansprechpartnerinnen):
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Abschluss

Vorschlage fiir die/die Seniorin von der Beraterin (Angebote, Versorgungsmaglichkeiten, Infomaterialien, Ansprechpartnerinnen):

Haben Sie Wiinsche/ Anregungen fir das Quartier?

Ist ein weiterer Besuch oder (alternativ) eine telefonische Beratung gewiinscht?
O ja
O nein

O keine Angabe

Termin vereinbart?
O ja
O nein

O keine Angabe

Anmerkungen:

Das Gesprach
O wurde bis zum Ende gefiihrt

O wurde vorzeitig abgebrochen

Datenschutz

Allgemeine Informationen zum Datenschutz und Widerrufshinweise finden Sie in unseren Datenschutzhinweisen.

[ ich bin mit der Verarbeitung meiner Daten einverstanden.*
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Anhang XlI: Fallbeispiele der Modellkommune Hameln
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Beraterin: Studium Soziale Arbeit (M.A.)

Erster HB: 29.11.2021, zweiter HB wurde von Fr. G. abgesagt

Lebenssituation durch einschneidendes Ereignis (langjahriger Lebenspartner kam mit Diag-
nose Demenz ins Pflegeheim) stark verdandert. Traut sich wenig allein zu, daher PHB mit dem
Bruder und Schwagerin als Vertrauenspersonen.

Vorschldge durch direkte Ansprache und Begleitung der akademisch ausgebildeten Fachkraft
zu Institutionen, sowie Ermutigung das eigene Unterstiitzungsnetzwerk (z. B. Familie, Nach-
barn) auch in Anspruch zu nehmen.

Ergebnis: Teilnahme an vielen Veranstaltungen (Spaziergang (einmalig), Slow Dating, Tanztee)
-> Starkung des Selbstwertgefiihls!

Regelmaliger telefonischer Kontakt zur akademisch ausgebildeten Fachkraft sowie regelma-
Rige Teilnahme an Veranstaltungen im Treffpunkt fir die 2. Lebenshalfte ,A.R.A.“, z. B. Bewe-
gung und Vortrage

Herbst 2023 Veranderung der Situation durch Tod des Lebenspartners, der sie emotional zu-
riackwirft. Regelmaliger Kontakt durch die akademisch ausgebildete Fachkraft; weitere Haus-
besuch angedacht, um mit ihr die neue Lebensrealitat zu strukturieren
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Beraterin: Studium Sozial- und Organisationspadagogik (M.A.)

Erster HB: 20.09.2021, zweiter HB: 19.01.2022, dritter HB: 17.11.2023

Wascheleine (s. Abbildung) macht deutlich, dass es mehrere Themen gab, die die akute Situ-
ation bestimmen; Information iber die PHB im Gemeindebrief kam da passend

Vorschlage durch den Hausbesuch: Begleitung durch Stiftung kath. Altenhilfe und Teilhabe/
Unterstitzung im Quartier.

Ergebnis: Alles greift ineinander und fordert den Weg des Herrn E. aus der Einsamkeit -> er ist
inzwischen gut integriert und bekannt im Stadtteil, regelmaRige Teilnahme an Spaziergdngen
und Gruppen im Quartier (MGH, Wir im Quartier (Quartiersarbeit der Téneb6n Stiftung))
Regelmaliger Kontakt zur akademisch ausgebildeten Fachkraft

Vorfall 17.11.2023: Herr E. kontaktiert die akademisch ausgebildete Fachkraft, méchte am Te-
lefon keinen Grund nennen, bittet um weiteren PHB (schnellstmoglich) -> er ist auf einen Be-
triger reingefallen, hat viel Geld verloren und nicht die Polizei informiert. Akademisch ausge-
bildete Fachkraft hat gemeinsam mit ihm das Konto gesperrt und die Polizei kontaktiert

Herr E. hat Uiber den gesamten Zeitraum nur wenig Kontakt zu seinen Kindern, spricht mit
Ihnen nicht iber seine finanzielle Situation und hat ,,Angst” vor dem Stiefsohn (dieser mochte
viel Geld haben, stande ihm zu aus dem Nachlass seiner Mutter)

Regelmalige Anrufe von Stiftung kath. Altenhilfe Gber aktuelle Situation

Anruf 11.07.2023 Von Herrn G. - er ist der neue Betreuer von Herrn E. und kiimmert sich um
alles. Wollte sich informieren tGber Beziehung zu Herrn E. (woher die Initiative einer Betreuung
kam, ist nicht bekannt)
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Beraterin: Studium Sozial- und Organisationspadagogik (M.A.)
Erster HB: 19.01.2022, zweiter HB: 17.05.2022 sowie Teilnahme am Interview

Zugezogen (wahrend Corona) aus den Niederlanden, weil die Schwagerin hier wohnt -> Fest-
stellung, dass diese dement ist, erst nach dem Umzug

Muss sich um die Versorgung der Schwagerin kiimmern (erst in der Wohnung, danach einen
Heimplatz organisieren) -> war Gberfordert

Kennt keinen in der Umgebung, kennt Angebotsvielfalt nicht
Knie OP steht bevor mit anschlieBender Reha (Angst um Schwagerin ist standiger Begleiter)

Vorschlage: Aufklarung, Vermittlung von Unterstlitzungsangeboten der Stiftung Kath. Alten-

hilfe bei der Versorgung der Schwagerin, Fahrdienst zum Arzt (weiter entfernt) in Anspruch
genommen

Ergebnis: Integration in Angebote vor Ort (Slow Dating), Erleichterung durch Unterstiitzung
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Beraterin: Studium Sozial- und Organisationspadagogik (M.A.)
Erster HB: 16.11.2022, zweiter HB:14.12.2022
Hinweis von der Polizei (WeiRer Ring), dass Dame auf Betrliger hereingefallen ist und Unter-
stitzung bedarf, Hausbesuche ware ggf. sinnvoll
Frau H. ist auf Trickbetriiger am Telefon reingefallen (Unfall ihres Sohnes vorgetauscht), Geld
hat sie aufgrund der Initiative ihrer Haushaltshilfe nicht verloren. Seitdem verldsst sie kaum
noch das Haus, wesensverandert, ,wie gelahmt”
Telefonat mit Sohn -> fand HB ebenfalls sinnvoll, da er selbst weiter entfernt lebt
Begleitung auch von einem Arzt vom WeiRen Ring
Gesprach mit Frau H. eher einseitig, mochte nicht so viel erzahlen (ggf. aufgrund dessen, dass
eine Bekannte dabei war (sollte Frau H. nach dem Vorfall unterstiitzen) -> redet sehr wenig
von sich aus, kann ihr eigenes Empfinden nicht so richtig beschreiben, hatte nach wie vor Lust
zu ihrer Spielgruppe zu gehen, kann sich aber noch nicht richtig liberwinden. Fihlt sich unwohl
alleine zu Hause
Vorschlage: Gesprache (iber die Situation und Ermutigung wieder in den Alltag zuriick zu keh-
ren und ggf. Hilfen in Anspruch nehmen (z. B. Fahrdienst)
2. HB: Positive Entwicklung, hat wieder den Alltag aufgenommen, geht regelmaBig zum Spie-
len und zum Kegeln, nimmt 3x pro Woche Essen auf Radern in Anspruch, kocht ansonsten
selbst. Wiinscht sich einen Fahrdienst, da Taxifahrten auf die Dauer zu teuer sind und sie den
Weg zum Bus nicht mehr alleine schafft, Verlust ihrer Tochter (1997, Lungenkrebs) und
schlechtes Verhaltnis zum Schwiegersohn beschaftigen sie immer noch.
Ergebnis: besucht wieder ihre Freundesgruppe, geht zum Kegeln und ist in ihrem Quartier mo-
bil
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Beraterin: Studium Soziale Arbeit (M.A.)

Erster HB: 03.12.2021, zweiter HB: 18.03.2022

Herrn P. wurde durch seine Kinder dazu geraten, sich fir einen PHB zu melden.

Seine Frau wird immer vergesslicher, was er aber auch kaum wahrhaben méchte. Die arztliche
Diagnose Demenz lag bereits vor.

Vorschldge: Beantragung des Pflegegrades fiir seine Ehefrau. Dieser wurde auch gewahrt, so-
gar fiir etwa 1,5 Jahre rlickwirkend.

Ergebnis: Unterstlitzung durch einen Pflegedienst, besonders fiir die Tablettengabe, die Orga-
nisation des Haushalts und fir Betreuung seiner Frau, wenn er alleinige Aktivitaten wie seinen
Gang zum Markt erledigen mochte. Bei Fragen ist das Buiro fir ihn weiterhin ein Ort, an den
er sich gerne wendet.
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Anhang XllII: Veranstaltungen der Modellkommune Hameln

Offene Seniorenarbeit 07/2022 — 06/2023:

Datum Veranstaltung Ort

21.03.2022 Stadtteilspaziergang Nordstadt & Mehrgeneratio-
nenhaus

22.04.2022 Achtsamkeitsspaziergang Stadtforst Wehl (Nordstadt)

im Wald

25.04.-29.04.2022

Selbstschutztraining Inten-
sivwoche

Treffpunkt A.R.A.

25.04.2022 Vortrag Sicherheit im Alter Gemeindezentrum St. Vizelin
(Klein Berkel)
26.04.2022 Schnupperkurs Life Kinetik | Treffpunkt A.R.A. (Innen-
stadt)
27.04.2022 Vortrag Multimedikation Treffpunkt A.R.A. (Innen-
stadt)
28.04.2022 Slow Dating — das etwas an- | Treffpunkt A.R.A. (Innen-
dere Kennenlernen stadt)
01.05.2022 Tanz in den Mai Tanzschule fir Sie (Innen-
stadt)
09.06.2022 Schnupperkurs Gedachtnis- | Heinrich-Heine-Treff (Nord-
training stadt)
15.06.2022 Slow Dating — das etwas an- | Treffpunkt A.R.A. (Innen-
dere Kennenlernen stadt)
06.07.2022 Vortrag: Sicherheit im Alter | Treffpunkt A.R.A. (Innen-

(Polizeiinspektion Hameln-
Pyrmont/ Holzminden

stadt)

19.07.2022 (Absage Hitze!)
30.08.2022 (Ersatztermin)

Schnupperstunde Life Kine-
tik

KAISERS (Sudstadt)

03.08.2022

Besuch der Bahnhofsmis-
sion

Bahnhof Hameln (Sidstadt)

19.08.2022 Achtsamkeitsspaziergang Stadtforst Wehl (Nordstadt)
im Wald

28.09.2022 Begegnung International Treffpunkt A.R.A. (Innen-
(mit der Deutschen Gesell- stadt)
schaft e.V.)

02.11.2022 Schnupperkurs Selbst- KAISERS (Sudstadt)
schutztraining

2023

Jeden 3. Montag im Monat

Stadtteilspaziergang

Heinrich-Heine-Treff, Nord-
stadt

26.01.2023 Vortrag: Sicherheit im Alter | Mehrgenerationenhaus
(Polizeiinspektion Hameln- (Nordstadt)
Pyrmont/ Holzminden

15.02.2023 Vortrag von Stromspar- Treffpunkt A.R.A. (Innen-
Check Aktiv Hameln-Pyr- stadt)
mont/ Holzminden

08.03.2023 Slow Dating — Das etwas Treffpunkt A.R.A. (Innen-

andere Kennenlernen

stadt)
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Datum

Veranstaltung

Ort

31.05.2023 Vortrag zum Thema Ver- Treffpunkt A.R.A. (Innen-
gesslichkeit von einem stadt)
Facharzt fur Innere Medizin
und Geriatrie
24.06.2023 Fachtag Praventive Hausbe- | Sumpfblume
suche
05.07.2023 Infostand Wochenmarkt Innenstadt
05.07.2023 Besuch Smart City Innenstadt
19.07.2023 Im Alltag sicher bezahlen Treffpunkt A.R.A. (Innen-
stadt)
03.09.2023 Infostand Er6ffnung Ada- Nordstadt
Lessing-Park/ Nordstadtfest
06.09.2023 Besuch der Stadtbucherei Innenstadt
18.10.2023 Veganes/ vegetarisches Ko- | Treffpunkt A.R.A. (Innen-
chen (generationenlibergrei- | stadt)
fendes Angebot)
18.10.2023 Vortrag zum Thema Bewe- | St. Elisabeth Gemeinde
gung im Alter von einem (Nordstadt)
Facharzt fur Innere Medizin
und Geriatrie
26.10.2023 Infostand Vesperkirche/ Innenstadt
Warmewinter
17.11.2023 Bundesweiter Vorlesetag Martin-Luther Gemeinde

(Nordstadt)
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Anhang XIV: Finanzierungsmodell der Modellkommune Hameln

Personalkosten:

Verwaltung 3 Std/Woche TV6D EG 5

Sozialpadadoge/-arbeiter*in mit 22 Std./Woche TV6D S 11 b

Sozialpadadoge/ -arbeiter*in mit 30 Std./Woche TV6D S 11 b

Sachkosten:

Offentlichkeitsarbeit

- Fortbildung
- Materialkosten

- Reisekosten

- Honorare
Position 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr Gesamt
Personalausgaben 78.000,- 80.400,- 82.800,- 241.200,-
Sachausgaben 5.000,- 5.000,- 5.000,- 15.000,-
Gesamtausgaben 83.000,- 85.400,- 87.800,- 256.200,-
Eigen- Drittmittel 8.300,- 8.540,- 8.780,- 25.620,-
Fordermittel 74.700,- 76.860,- 79.020,- 230.580,-
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Anhang XV: Anschreiben der Modellkommune Zetel

Gemeinde
APPR/, Priventive Z E T E I_
@ ;ijjébfiufgﬁ Der Burgermelster

Cemeinde Zetel - Ohrbdll | - 26340 Zetel

Tel. 0 44 53 - 935-0
Auskunft erteilt: Herr Lauxtermann
Durchwahl: 935-220
Fax: 0 44 53 - 935-277
‘ e-mail: lauxtermann@zetel.de
, Internet: www.zetel.de

"Praventive Hausbesuche" fiir Seniorinnen und Senioren in Zetel

Sehr geehrte/ geehrter Frau ,

die Gemeinde Zetel wurde neben den Kommunen Hameln und Braunschweig als
Modellkommune fiir ,Praventive Hausbesuche" im Land Niedersachsen ausgewahlt.
Das Projekt wird durch die Universitat Osnabriick wissenschaftlich begleitet und hat eine
Laufzeit von drei Jahren.

Mit dem Projekt ,Praventive Hausbesuche® moéchten wir Sie, gemeinsam mit dem
Sozialministerium, dabei unterstitzen, méglichst lange selbstbestimmt und so
eigenstandig wie mdglich in ihren eigenen vier Wanden zu leben.

Dieses Angebot richtet sich an Menschen ab 80 Jahren, die noch keine Pflege
brauchen, sich aber Unterstiitzung und Beratung wiinschen.

In der Gemeinde Zetel gibt es bereits einige Angebote fiir dltere Menschen. Vom
niederschwelligen sozialen Angeboten wie dem Besuchsdienst oder Seniorengruppen
bis hin zu spezialisierten Fachdiensten. Viele dieser Einrichtungen bieten auch Beratung
und sogar Hausbesuche an.

Alle dieser Stellen haben aber gemeinsam, dass sie anlassbhezogen arbeiten - das heilt,
ein Mensch wendet sich mit einem konkreten Anliegen an eine bestimmte
Beratungsstelle. Die ratsuchende Person muss also von sich aus tatig werden.

Folgerichtig fehlt eine Stelle, die aktiv auf die alteren Menschen zugeht, sie mit
Informationen versorgt und ihnen (bei Bedarf) den Weg in das richtige
Hilfesystem zeigt.

Gefdedert durch:

Niedersachsisches Ministerium < »
(5| fur Soziales, Gesundheit R | g
2Y und Gleichstellung

|SoIEHGE0IRLSINERS GRbE HOCHSCHULE OSNABRUCK

[ Y . URINENSITY OF APFLIED eiENtse
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Dartiber hinaus geht es bei den Hausbesuchen nicht nur um eine Beratung zur alters-
und seniorengerechten Ausstattung der Wohnung, sondern auch um soziale und

kulturelle Teilhabeangebote in der Gemeinde Zetel - oftmals sind diese Angebote vor
der eigenen Haustur nicht bekannt. Die Praventiven Hausbesuche sollen das andern.

Neben dieser individuellen Beratung und Begleitung sind die Hausbesuche darauf
ausgerichtet unsere regionalen Netzwerke und sozialen Unterstlitzungssysteme zu
starken und engmaschiger zu kniipfen. Dieses vernetzte Wirken soll auch dazu
beitragen, dass noch fehlende vorbeugende Angebote angestoRen und auch umgesetzt
werden.

Verantwortlich fur die praktische Durchfiihrung sind:

Frau Andrea Yeung (examinierte Krankenschwester)
Tel. 04453/9858261

mobil: 0157/82215961

E-Mail: a.yeung@zetel.de

Herr Marco Simon (examinierter Krankenpfleger)
Tel. 04453/9858261

mobil: 0157/82215834

E-Mail: m.simon@zetel.de

Interessierte am Projekt kénnen sich ab sofort an

Frau Joann Hagen — Projektleitung
Tel: 04453/935-262

mobil: 0178/9354253

E-Mail: hagen@zetel.de

Frau Lisa Behrends

Tel: 04453/935-264

mobil: 0157/82215880
E-Mail: |.behrends@zetel.de

wenden.

Mit freundlichen GrliRen

Gafdrdert durh:
ticdensichisches Minytetium g
flr Soehaie, Gumindhait I E C 4
DY und Glelthitefng ! d .
e i HGCHSEHULE GSHADRDEK
YR TP AN PRl
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Anhang XVI: Flyer der Modellkommune Zetel

Marco Simon (links)
Examinierter Krankenpfleger

Andrea Yeung (rechts)
Examinierte Krankenschwester

Lisa Behrends (mitte)
Verwaltung

Joann Hagen
Projektleitung

AP&(., Priventive

< > HOCHSCHULE
SciENcE T0 BuSINESS SmK OSNABROCK

hachule Osnabrock
URNERSITY OF APPUED SEIENCES

Praventive Hausbesuche in
der Gemeinde Zetel

Eine selbstbestimmte Lebensfihrung so
lange wie moglict o sertrauten
Wohnumgebund cht zu erhalten

Gemeinde Zetel bietet Ihnen I
eines unverb lichen Gesprachs,
Informationen und Beratung uber
bote und Unterstitzungsmaglich-

Das Beratungsgesprach ist vertraulich
und kostenfrei.

In den Gesprachen werden wir [hre Fragen

und Winsche, lhre gesundheitliche
Situation und Ihre V ellungen fur die
Zukunft besprechen

rden Ube sndheitsrisiken

gemaBnahmen und Maglichkeiten

indheitsférderung informiert

Gemeinsam uberlegen wir, wie Sie Thre
Lebenssituation verbessern und
gewtlinschte Veranderungen erreichen
kénnen

a Priaventive

Beratung daheim in Zetel

{/
"g Hausbesuche

Praventive Hausbesuche in der
Gemeinde Zetel

Forderung und Stirkung von
vorhandenen Kompetenzen

gesundheitsférdernde
Informationen und Beratung

Verbleib in den eigenen 4 Winden
ermoglichen

Risiken im Alter moglichst frithzei-
tig erkennen und entgegenwirken

Pflegebediirftigkeit vermeiden oder
verzégern

“ Zugang zu Hilfs-und

Unterstiitzungsangeboten

Vermittlung von sozialen Kontakten

” Informationen zum

Leistungsangebot der Gemeinde
Zetel
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Anhang XVII: Fallbeispiele der Modellkommune Zetel

Fallbeispiel Elke B., 84 Jahre

Frau B. flhrt ein einsames Leben in ihrem Haus. Sie hat keinen Kontakt mehr zu ihren Nach-
barn, da die meisten von ihnen im Alter verstorben sind oder in einem Pflegeheim wohnen.
Ihre Verwandten sind weit verstreut und kénnen sich nur selten um sie kiimmern. Sie ist eine
selbstbewusste Frau, die nur ungern Hilfe annimmt. Nachdem sie durch unsere regelmaRigen
Hausbesuche ein gewisses Vertrauen zu uns aufgebaut hat, war sie schlieflich in der Lage, uns
anzurufen und um Unterstltzung zu bitten. Aufgrund unserer Empfehlung, wegen ihrer allge-
meinen zunehmenden Schwache und den geschwollenen Unterschenkeln, ging sie zu ihrem
Hausarzt. Dieser stellte ihr eine dringende Uberweisung zum Kardiologen aus und sagte ihr,
dass sie diese Uber das Internet machen kdnne. Dass sie davon keine Ahnung hatte und ihre
Angehorigen nicht damit belasten wollte, hat sie dem Hausarzt verschwiegen. Bei unserem
nachsten Hausbesuch erzihlte sie uns, dass sie auf die Untersuchung verzichten und die Uber-
weisung wegschmeillen wollte, aber dann an uns gedacht hat. Wir konnten dann Uber den
arztlichen Bereitschaftsdienst einen Kardiologentermin fiir sie zwei Tage spater organisieren.

Fallbeispiel Heimbert B., 86 Jahre

Herr B. hat vor zwei Jahren seine Frau verloren, die er die letzten Jahre gepflegt hatte. Jetzt
lebt er allein in einer seniorengerechten Wohnung. Er ist immer aktiv gewesen, bemerkt aber
jetzt, dass er unsicherer beim Laufen geworden ist.

Er hat sich von uns motivieren lassen, an dem von uns initiierten Kurs ,Trittsicher durchs Le-
ben” in Zusammenarbeit mit der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Garten-
bau teilzunehmen. Am Ende des Kurses, der sechs Trainingsmodule umfasste, konnte er von
einer subjektiven Verbesserung seiner Beweglichkeit berichten. Diese wurde auch objektiv
durch einen Test bestatigt.

Ein weiterer positiver Aspekt fiir ihn waren, die neuen sozialen Kontakte, die er kniipfen
konnte, da er erst seit einigen Jahren in dieser Gemeinde lebt und seine alten Bekannten weit
weg wohnen.
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Fallbeispiel Herr Q., 84 Jahre
Akuter Handlungsbedarf

Herr Q. hat sich im Februar 2022, nach Erhalt unseres Anschreibens, bei uns mit der Bitte um
Hilfe gemeldet.

Es gehe ihm sehr schlecht, er sei alleine. Er wolle von dem Angebot eines Hausbesuchs Ge-
brauch machen.

Ich habe ihn dann am nachsten Tag zu Hause besucht. Er wirkte sehr niedergeschlagen, hatte
kaum Mimik, sah etwas ungepflegt aus. Es fiel ihm sichtlich schwer Uber seine Situation zu
sprechen.

Er berichtete, dass er nach dem pl6tzlichen Tod seiner Frau vor einem halben Jahr keinen Mut
mehr habe. Es werde immer schlimmer und er wirde sich am liebsten einen Strick nehmen.
Er komme aus ... und kenne hier niemanden. Sein Sohn sei weit weg und kénne ihm nicht
helfen. Seine Frau und er hatten ein eigenes Geschaft und hatten immer alles gemeinsam ge-
macht.

Mein Angebot, einen Kontakt zu professioneller Hilfe herzustellen, fand er sehr gut. Er habe
einfach nicht die Kraft es selber zu tun, sehe aber die Notwendigkeit.

Ich habe dann eine Verordnung, Gber den Einsatz des sozialpsychiatrischen Dienstes (SPD), bei
einem Psychiater erwirken kénnen. Die Zusammenarbeit war sehr konstruktiv. Der SPD war
positiv Uberrascht und interessiert Gber die praventiven Hausbesuche der Gemeinde Zetel.

Auf mein Nachfragen eine Woche spater berichtete Herr Q., dass schon jemand da war und
jetzt erstmal regelmaRig komme. Er sei sehr froh dariiber, was man auch an seiner Stimmlage
horte.

Er hat es dann im Mai geschafft an unserem Spaziergang durch den Urwald teilzunehmen. Sein
Sohn brachte ihn zum vereinbarten Treffpunkt. Bei einem kurzen Gesprach sagte dieser, dass
er hier im Auto warte. Er kdnne sich nicht vorstellen, dass sein Vater mehr als 200 Meter
schaffe, da ihm das Laufen schwerfalle. Ich habe ihm mitgeteilt, dass er nicht warten brauche,
ich wiirde ihn nach Hause bringen. Wahrend des Ganges kam er mit einem anderen Teilneh-
mer ins Gesprach und es stellte sich heraus, dass beide den gleichen Beruf hatten. Beide ha-
ben sich angeregt unterhalten und das Laufen war fir Herrn Q. Gberhaupt kein Problem mehr.
Am Ende der Veranstaltung ist er dann von seinem Kollegen nach Hause gebracht worden.

Dieser besucht ihn seitdem regelmaRig. Beide versuchen an jeder unserer Veranstaltungen
teilzunehmen, wobei die Themenauswahl nicht im Vordergrund stehe. Es ist einfach schon
unter Menschen zu kommen und einen geselligen Nachmittag zu verbringen.
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Fallbeispiel Herr und Frau B., 87 und 84 Jahre

Herr und Frau B. hatten sich Ende 2021 fiir einen Hausbesuch bei uns gemeldet. Das Ehepaar
wohnt am Ortsrand von Zetel im eigenen Haus mit Garten.

Frau B. beklagte, dass Ihr bestimmte Arbeiten im Haushalt wie zum Beispiel Fenster putzen
immer schwerer fielen und, dass Sie sich hier gerne Unterstlitzung wiinsche.

Durch unser immer weiterwachsendes Netzwerk an Dienstleistungsanbietern konnte ich ihr
kurzfristig einen Fensterputzer vermitteln, worliber Sie sehr dankbar war.

Frau B. erzahlte aullerdem, wie gerne sie in der nahen Umgebung Spazieren ginge und wie gut
ihr das tate. Sie muisste aber immer nach kurzer Strecke zuriickkehren, weil Sie Probleme beim
Luftholen bekdame und eine Bank zum Rasten und Kraft schopfen in dieser Gegend fehle. Sie
hatte auch schon ein geeignetes Platzchen dafir im Auge, aber leider sei diesbezliglich noch
nichts passiert.

Ich nahm ihre Anregung gerne auf und suchte auf kurzem Wege die richtigen Ansprechpartner
in der Gemeindeverwaltung. Uber den Bauhof konnte dann zeitnah an beschriebener Stelle
eine Bank aufgestellt werden.

Frau B. war Ubergliicklich! ,Wie schon, dass es diese Hausbesuche jetzt fiir uns Senioren gibt.
Ein personlicher Ansprechpartner, dem wir unsere Anliegen vorbringen kénnen, der sich fir
uns einsetzt und Losungen findet.”

Frau B. macht wieder regelmaRig weite Spaziergange und genieRt wahrend einer Pause den
Blick von der Bank aus.
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Anhang XVIII: Finanzierungsmodell der Modellkommune Zetel

1. Einstellung eines/einer Pflegeberater/in Vollzeit

(evtl. auch 2 Teilzeitstellen)

- Eingruppierung nach EG 9c TVoD

EG 9c Stufe 3 Personalkosten: 63.300,- €
Sachkosten: 9.570,- €
Gemeinkosten: 12.660,- €
gesamt: 85.530,- €
2. Erweiterung des Besuchsdienstes (mehr ehrenamtlich Tatige) und Angebot an Fort-

bildungen erweitern ca. 10.000 € pro Jahr

Computerprogramm fiir Pflegeberatung ca. 5.000,- €

Position 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr Gesamt
Personalausgaben 95.000 98.400 101 .400 295.300
Sachausgaben 5000 5.000

Gesamtausgaben 100.500 98.400 101.400 300.300
Eigen- Drittmittel 10.050 9.840 10.140 30.030
Fordermittel 90.450 88.560 91.260 270.270
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Anhang XIX: Treffen der Steuer- und Lenkungsgruppe

Treffen der Steuer- und Lenkungsgruppe im Modellprojekt ,,Priaventive Hausbesuche*

2021
02/2021

05/2021
05/2021

09/2021

11/2021
2022

03/2022

06/2022

11/2022

Auftaktmeeting der Lenkungsgruppe: Vorstellung des operationalisierten
Evaluationskonzepts und Abstimmung

Treffen der Steuergruppe: Ergebnisse und Bewertung der gesichteten
Konzepte sowie Austausch

Treffen der Lenkungsgruppe: Informationsaustausch

Treffen der Lenkungsgruppe: Ergebnisse der Fokusgruppen und Austausch,
Herausforderungen, FAQ

Treffen der Lenkungsgruppe: Zwischenstand aus den Modellkommunen

Treffen der Lenkungsgruppe: Zwischenstand aus den Modellkommunen
Treffen der Steuergruppe: Bestandsaufnahme aus den Modellkommunen
(Analyse)

Treffen der Lenkungsgruppe: Zwischenstand zu Beratungsbedarfen/
-inhalten, Zufriedenheit der Zielgruppe und der Fachkrafte

Zusammensetzung der

Steuergruppe: Vertreter*innen des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales, Arbeit, Ge-
sundheit und Gleichstellung sowie der Science to Business GmbH

Lenkungsgruppe: Vertreter*innen des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Gleichstellung, der Science to Business GmbH sowie der Modellkommunen

Seite | 144



ielexemplar)

isp

Ausschnitt der Kodierungsliste (Bei

Anhang XX

=

BWID LI0IOA
LT

swag/uoion uns3|
AWAD U0IOA afueio|

. 3put
awaguciop] neqq
apuaga|

‘1315811240 JUY3S pUN U3PUNG3ZUID
SAUURW 53| 25314d 1P Ul }JEIS S|BWEP JBM 315 ypw
14NJaq SBMIS JIPS1M SPUBISWNSUSG] | "URIS JN} 1197 1SYIRUNZ 1BRQUS] 315 PUN USGIOISIA assasa] X JUNWWIOY {0E5H

3141 UuEp Y215 USqey 455 ‘usniue UL} JY1 15T UNU 18y USGIOMA] LIS IS S|8 (22 21yer v8) g Upsng wy g

US12U0J € Ul TIEWyzou s1Esiay) a1g|  2EuQuaBuy Spuadajid Jem 1eds nz wey Jniuy J1ag 1sodojuj 1 INy= u=piam m| 9EET'SOTE| 1pueigauignedd| TZOZTOTE| TZOTTOTT

595 TT £0950 131}

(29d) uueway3 uauys 31s 18apd wapnz ‘uae|dsia N 0007 1un 000t 1UN 0007 UM 00°0T M IUNWWIOY B0EGH
10 SPU3GE YIS YN PUN SEINUIIUN 31K NZ IS 151 TLOTTOLT|  TEOT LOLT TZOTH0LT ‘TZOTE0LT £z sgensiaser
aSessny 121y | ‘USUOSIag 3314 JUU3Y ‘SEamIalun Jyas| cyar | =yor | T 3| cyar 1 {112 21yer gg) s1apuy]| s
asuoyasuy apuaiajlg apulawag Jap 1B JY3S YI0U USSP 151 315 1sodoju]| yIou Y3is yyng 315 NP3 USPIAM| | € er ” SEETTIHET a1auedey nead|  1ZOTTOSZ| TZOTZOTL) £
121z5am J2 s5ep ‘3R
SpINM ISLPOURIIIMLIS 3UISS 15RSISIUN WY)
UaNIgoeUSIPNIS USWIaY 53 gl ‘I1om|  paim pun SUEE JY3S 351 UISPUIY|SYUT USUISS BW
Buipaqun gH v usp J3 ep (207 80T0 Wp|  34EIU0y J3p Yany UYSS Uyl I3ISE|Sg SEP PUN UYOS) uay e Sunuyomi=sanu! UM 0007 14N 00T U 0007 Jun 0007 T0 £0 86 £0950 - 121
1135) Z Dd UBUIS 31IPIS JAP BNE] W1 WENS]| WaUIas 11w JYEIEA JYSs 151 13 Sunuyomasaiuig uagianpsuy aysijugsiad sep Ja Ul JOH W3P JNE LIBpULY UBUISs] TzozTreT| ‘Teozsost “TZ0TE0°9T 1207 T0°9T A Sumuuwioy 5055
13 <- SPURISNZUIBWAS| Y UIUI3|LIS SBUISS J3p Ul WIBILYo SaSURISUBGa] 18y Ja| 18y Lpeuep ‘SumelsuBlarsuonewio| 180 1G3] pUn SNUNPagaIIY Juas| uor | zpr | | cuar ; {ue a1yer gs) + agens|nyss| g
UaSam gH € Wap YIBU NS Sap SUNI2IA0AU| | US02ULDSI20N UYOS WaLIas S1a1aq Ja 18y 10K uag 31p yunp IsYIRUNZ|  UOYIS 15113 Jage YINU3 USPI3M 4| £ z T or w| gzsrToEr|aseim wuuwan nan| tzoztose| TzorToer| ¢
uams
nz 155Uy 2g0.5 pun asolodoaisg ayiels 181 315
puE|YISINIPPNS Ul UBULOM|
3UUQS € 31P IWIBNUS 3PUNIS [ IUYOM LIBPULY
USUIS Y £ USP MW JA1430] S0Y) 33U € pUn JSpury un 000t U 0007 U 0007 086 65 7910 ~191
12y 315 "U3gEY UA|RYI3 S|1BIUSGS WIeqyIEN 1wyajasge “TZOZ 90°ST “TZOTE0'ST “TZOTZ0'ST M IUNWWOY B0E5H
1BQPUAMUE 11U JEM JUSWNISUIUS WSSISSY| 3131A U3QIRIYIS SBP SSBP ‘B131UILAY ‘Sney 130 18eNURaq 0Z0Z/80 I2WUIS L | | cuar ; {ue 21yer #8) g yzsng wy| g
<= BUNSNUa) INZ 13WIAI0] U1y UB5018 W1 3UIS||E IWYOM IMIUA USIYET T 13S| |2j1uesBunyaz pun 1sodoju|  UOLIS 3pInm B4 1|NU3 USPISM £ 7 7 m|  ogersore| 1puesgawgnew| tzozToze| TeozToEE| T
(313 UYINRIqUAYRIIY “IAN3[SMAN “Funiaz (aunuwox|japop 13p w1 1yom| IO L uam| Bunpjauiuy|
“3unyje)sueIansuonewoyu| ‘4sodojul) ‘Dd Uy ‘pgn) 4 4 4 8 assaipy | unp 21 12d 2p
uazijoy A13uamM| uasumyEwLY | uapiomas wesyawme PRlo1d sep Jny UBLANDISSIYISUIY b U3 g g unuag “Z unwiag Lunusag| aSmmiay| pfmju ‘awey 3 pon

Seite | 145



Anhang XXI: Zuarbeit aus den Modellkommunen
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Anhang XXII: Tabelle der Pflegestatistik 2019 und 2021

2019
Pflegebediirftige insgesamt Anzahl
Regionale Ebene der
Zu- 80 -90 > 90 Betriebe
sammen | mannlich | weiblich | ménnlich | weiblich
Ambulant
Braunschweig, Stadt 3411 375 1007 155 516 41
Hameln, Stadt 980 111 315 45 167 13
Zetel 142 22 55 7 15 3
Stationar (incl. teilstationare Pflege)
Braunschweig, Stadt 3107 360 1005 161 746 34
Hameln, Stadt 1239 142 381 58 282 20
Zetel 213 29 71 9 51 4
2021
Pflegebediirftige insgesamt Anzahl
Regionale Ebene der
Zu- 80-90 >90 .
sammen | mannlich | weiblich | mannlich | weiblich REr
Ambulant
Braunschweig, Stadt 3105 417 991 170 492 43
Hameln, Stadt 911 110 304 48 155 12
Zetel 139 25 49 8 ! 4
Stationar (incl. teilstationare Pflege)
Braunschweig, Stadt 3258 442 1022 170 719 38
Hameln, Stadt 1210 145 370 56 291 21
Zetel 210 31 77 aifib 46 4
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Hochschule Osnabrick

© Science to Business GmbH — Hochschule Osnabriick
Artilleriestr. 44

49076 Osnabriick
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Homepage: www.stb-hsos.de
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