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1. Einleitung

Die Ausgestaltung alterspolitischer Massnahmen ist massgeblich von aktuellen gesellschaftlichen und
politischen Entwicklungen auf nationaler, kantonaler und kommunaler Ebene gepragt. Im Fokus aller
Aktivitaten stehen hierbei die Bediirfnisse und die optimale Betreuung der dlteren Menschen. Mit zu-
nehmendem Alter verdndern sich ihre Moglichkeiten und die steigende Fragilitat fiihrt dazu, dass mehr
Unterstiitzung und entsprechende Angebote notwendig werden. Wichtig ist dlteren Menschen hierbei
die Moglichkeit, moglichst lange im gewohnten Umfeld leben zu kénnen. Die Gemeinde stellt dazu das
wichtigste Umfeld dar. Um die Versorgung alterer Menschen optimal zu gestalten, ist die Zusammen-
arbeit moglichst aller Akteure und das Aufzeigen der Palette an Unterstiitzungsméglichkeiten ent-
scheidend. Die Angebote sollen sich dabei konsequent an den Bediirfnissen der alteren Personen aus-
richten. Altere Menschen stehen im Mittelpunkt.

Angesichts dieser mannigfaltigen Herausforderungen haben sich die Verantwortlichen des Kantons
St.Gallen entschieden, Grundlagen fiir die Umsetzung einer moglichst nahtlos aufeinander abge-
stimmten Versorgung mit Dienstleistungen vor Ort zu schaffen; das sogenannte «Zielbild einer inte-
grierten Angebotsgestaltung im Altersbereich». Das Zielbild dient als Grundlage und Orientierungshilfe
fir die Verstarkung der Zusammenarbeit der verschiedenen Unterstiitzungssysteme (z.B. Freizeitan-
gebote, Nachbarschaftshilfe & Freiwilligenarbeit, Informations- & Beratungsstellen, ambulante Pflege,
Entlastungsdienste, Ubergangspflege, betreute Wohnangebote oder Alters- & Pflegeheime), die fiir
die Alltagsgestaltung der dlteren Menschen und ihres Umfeldes relevant sind. Der von Gemeinden und
dem Kanton gemeinsam erarbeitete zentrale Leitsatz zur Entwicklung der Alterspolitik «Gutes Alter(n)
gemeinsam aktiv gestalten» dient in diesem Bericht als Basis (Departement des Innern 2021, 22 ).

Der vorliegende Bericht widmet sich der Beantwortung der Frage, wie ein Zielbild einer «integrierten
Angebotsgestaltung im Altersbereich des Kantons St.Gallen» ausgestaltet sein misste. Das Zielbild
wird dabei schrittweise entwickelt: Das zweite Kapitel skizziert zentrale Herausforderungen, vor denen
die ambulante und stationare Betreuung und Pflege im Kanton St.Gallen aktuell stehen. Im dritten
Kapitel werden Grundlagen fiir die Ausgestaltung des Zielbildes erarbeitet: Auf die Definition integrier-
ter Versorgung im Altersbereich folgt ein Vergleich ausgewahlter Koordinations- und Kooperations-
modelle im Bereich der Altersbetreuung und -pflege. Aus dem Modellvergleich werden Empfehlungen
fiir den Kanton St.Gallen abgeleitet. Basierend auf diesen Grundlagen wird im vierten Kapitel das Ziel-
bild «Integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich» im Kanton St.Gallen entwickelt und vorgeschla-
gen.
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2. Herausforderungen in der Langzeitpflege

Die folgenden Abschnitte widmen sich aktuellen Herausforderungen der Alterspolitik im Kanton, die
fiir die Entwicklung des Zielbildes von Relevanz sind.

2.1 Inanspruchnahme der stationdren und ambulanten Pflege im Kanton St.Gallen

Der Bericht des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) zum «Bedarf an Alters- und
Langzeitpflege in der Schweiz» (2022) zeigt, dass der Kanton St.Gallen zu den acht «stationar-orien-
tierten Kantonen» gehort.

Abbildung 1: Inanspruchnahme ambulanter und stationdrer Pflege nach Kantonsgruppen (2019)*

[:] Stark ambulant-orientierte Kantone

- Zunehmend ambulant-orientierte Kantone
Il stationsr- und ambulant-orientierte Kantone
[l stotionér orientierte Kantone

Zugehorigkeit zu den Kantonsgruppen: GE, JU, NE, Tl und VD (stark ambulant-orientierte Kantone), BE, BS, FR und VS (zunehmend ambulant-orientierte
Kantone), AG, BL, GR, NW, OW, TG, SO, ZG und ZH (stationar- und ambulant-orientierte Kantone), Al, AR, GL, LU, SG, SH, SZ und UR (stationar-orientierte
Kantone).

Quelle: BFS —Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED), Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (SPITEX), Statistik der Bevélkerung und
der Haushalte (STATPOP) / Auswertung Obsan © Obsan 2022

T2.3 Standardisierte Indikatoren der vier Kantonsgruppen, Bevélkerung 65+, 2019

Inanspruch- Inanspruch- Anteil
Kantonsgruppe Kantone nahmerate nahmerate leichtpflegebediirftiger
Pflegeheime (%) Spitex-Pflege (%)  Personen in Pflegeheimen (%)

Stark ambulant-orientierte Kantone GE, JU,NE, T, VD 41 175 23
Zunehmend ambulant-orientierte Kantone BE, BS,FR, VS 50 182 77

i — AG, BL, GR, NW, OW, 47 89 173
Stationar- und ambulant-orientierte Kantone 16,50, 2G, ZH
Stationar-orientierte Kantone AL AR GL L, 56,30, % &l B

SZ,UR

CH 4.8 12,0 13,6

Quelle: BFS — Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED), Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (SPITEX), Statistik der Bevolkerung und
der Haushalte (STATPOP) / Auswertung Obsan © Obsan 2022

1 Quelle: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (2022, 28). Bedarf an Alters- und Langzeitpflege in der Schweiz. Prognosen bis 2040.
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Diese Kantonsgruppe zeichnet sich durch eine hohe Rate der Inanspruchnahme der Pflegeheime, eine
tiefe Nutzungsrate der ambulanten Pflege (Spitex) sowie durch einen hohen Anteil an leichtpflegebe-
diirftigen Personen (Pflegestufen 1 und 2 von 12 Pflegestufen, Schweizerische Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren 2011) in Pflegeheimen aus (Schweizerisches Gesund-
heitsobservatorium 2022, 28). Wahrend in der Kantonsgruppe der «stark ambulant-orientierten Kan-
tone» (Genf, Jura, Neuenburg, Tessin und Waadt) der Anteil leichtpflegebedirftiger Personen in Pfle-
geheimen 2.3 Prozent betragt, lag dieser Wert 2019 in der Kantonsgruppe der «stationar-orientierten
Kantone» bei 23.3 Prozent.

Beim Anteil der leicht pflegebediirftigen Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner (d.h. mit maximal
40 Minuten Pflege pro Tag, dies entspricht Pflegestufe 2 von 12 Stufen) weist der Kanton St.Gallen
2021 mit 24.2 Prozent den zweithochsten Anteil in der Schweiz aus (Schweizerisches Gesundheitsob-
servatorium 2021a). Bei den Kantonen Genf, Waadt und Jura liegt dieser Anteil im Vergleich dazu zwi-
schen 0.1 und 0.3 Prozent. Bei der Rate der Inanspruchnahme von Alters- und Pflegeheimen weist der
Kanton mit 5.2 Bewohnenden im Alter 65+ pro 100 Einwohnerinnen und Einwohner den sechst héchs-
ten Wert in der Schweiz auf (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium 2021b). Die tiefsten Werte
der Kantone Genf und Waadt liegen bei 3.6 Bewohnenden im Alter 65+ pro 100 Einwohnerinnen und
Einwohner und der schweizerische Durchschnitt bei 4.4 Bewohnenden.

Der Bericht des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums zeigt zudem den generell steigenden Be-
darf an Alters- und Langzeitpflege im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung in der
Schweiz. Details zu den Zahlen fiir den Kanton sind dem «Planungsbericht Betreuung und Pflege von
Betagten im Kanton St.Gallen» (Departement des Innern 2022) zu entnehmen. Im Weiteren sei an
diese Stelle darauf hingewiesen, dass auch in stationdren Institutionen fiir Menschen mit Behinderung
die Lebenserwartung und damit der Pflegebedarf der Nutzenden? steigt.

2.2 Bediirfniswandel der dlteren Bevélkerung

Zusatzlich zum Wachstum der alteren Bevolkerung findet ein Wandel der Bedrfnisse statt (Hopflinger
2020). Altere Menschen méchten immer ldnger zu Hause im vertrauten Umfeld wohnen und — wenn
Uberhaupt — erst dann in ein Pflegeheim eintreten, wenn die ambulanten und teilstationdren Unter-
stltzungsleistungen nicht mehr den individuellen Unterstiitzungsbedarf abdecken kénnen. Dies hat
zur Folge, dass die ambulanten Dienstleistungen weiter ausgebaut und den Bediirfnissen der Kundin-
nen und Kunden angepasst werden missen. Zudem hat dies Auswirkungen auf die bisherigen Betag-
ten- und Pflegeheime, die ihre Platzzahlen entsprechend anpassen missen. Das « Wohn- und Pflege-
modell 2030» (CURAVIVA Schweiz 2016) und die Strategie « Wohnen im Alter» von CURAVIVA Schweiz
(2020) zeigen weitere Auswirkungen dieser Trendwende auf die Angebotsstruktur und die Finanzie-
rungssystematik. Mit der Covid-Pandemie kam im Friihjahr 2020 ein weiterer Einflussfaktor hinzu, der
die Dynamik des zuvor erwdahnten Wandels zusatzlich beschleunigte.

2.3 Fachkréftemangel

Der Nationale Versorgungsbericht 2021 des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Mercay,
Griinig & Dolder 2021) widmet sich der Personalsituation der Pflegekréafte in schweizerischen Gesund-
heitsinstitutionen. Gemaéss deren Prognosen fehlen aufgrund der demografischen Entwicklung
schweizweit im Jahr 2029 mehr als 26'000 ausgebildete Pflegepersonen. Eine weitere Herausforde-
rung sind die Schwierigkeiten, Fachpersonen im Berufsfeld zu halten sowie Wiedereinsteigenden at-
traktive Rahmenbedingungen zu bieten, etwa bezlglich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

2 Aufgrund ihrer Komplexitat und Spezifitdit werden diese Aspekte im vorliegenden Bericht nicht behandelt.

Seite 5



Bereits heute konnen Stellen im Bereich der Pflege in landlichen Regionen nur schwer oder iberhaupt
nicht besetzt werden. Anhand der nachfolgenden Tabelle wird ein Entwicklungsszenario des Bedarfs
an Pflege- und Betreuungspersonal in allen drei Versorgungsbereichen (Spital, Spitex und Betagten-
und Pflegeheim) fur den Kanton St.Gallen aufgezeigt (Mercay, Griinig & Dolder 2021).

Tabelle 1: Bedarf an Pflege- und Betreuungspersonal im Kanton St.Gallen®

Pflegefachpersonen Tertidirstufe Pflege-/Betreuungspersonal Sekunddrstufe Il

(+Unterschied zum Jahr 2019) (+Unterschied zum Jahr 2019)

2029 2035 2029 2035

Minimalszenario 5’466 5'877 3’443 3’820
+646 +1'057 +482 +859

Referenzszenario 5’703 6’297 3’660 4’209
+882 +1’477 +699 +1’248

Maximalszenario 5’920 6’701 3’881 4’621
+1'100 +1'881 +920 +1'660

Demnach wird mittels Referenzszenario davon ausgegangen, dass im Bereich der Pflegefachpersonen
der Tertidrstufe* ein Mehrbedarf von 882 (Jahr 2029) bis 1'477 Fachpersonen der Tertidrstufe (Jahr
2035) besteht. Fur den Bereich Pflege- und Betreuungspersonal der Sekundarstufe Il (Fachfrauen und
Fachméanner Gesundheit FAGE) liegt der Mehrbedarf bei 699 (Jahr 2029) bis 1'248 Fachpersonen (Jahr
2035). Der Mangel an personellen Ressourcen wird ebenfalls Auswirkungen auf die Dienstleistungsan-
gebote im Bereich der Pflege und Betreuung von alteren Menschen haben (ambulant und stationar).
Aus diesem Grund werden Massnahmen zur Sicherstellung der gesellschaftlichen Teilhabe alterer
Menschen, zur Gesundheitsvorsorge und Pravention noch starker an Bedeutung gewinnen.

2.4 Empfehlungen

Angesichts der Situation in der Langzeitpflege im Kanton St.Gallen empfiehilt sich,

- Angebote zur Gesundheitsforderung & Pravention, Beratung & Entlastung zu férdern,

- das ambulante Angebot (Spitex) weiter zu steigern,

- insbesondere das intermediire® Angebot (Tages- und Nachstrukturen, betreutes Wohnen und
stationdre Kurzzeitaufenthalte) gezielt auszubauen sowie

- Bedeutung der stationdren Versorgung (d.h. die im Kantonsvergleich hohe Bettenzahl in Alters-
und Pflegeheimen) mit gezielten Massnahmen der Angebots- und Fallkoordination zu reduzieren.

Ein zielfiihrender Weg, diese Empfehlungen umzusetzen, ist die Forderung eines integrierten Ansat-
zes. Das im Folgenden dargestellte Modell der integrierten Angebotsgestaltung fokussiert die Koordi-
nation der Organisationen und Angebote prédventiver, ambulanter, intermedidrer und stationarer
Dienstleistungen zur Starkung der Ressourcen und der bedirfnisorientierten Gestaltung. In diesem
Bericht wird deshalb ein Modell und Zielbild entwickelt, welches die aktuellen Entwicklungen in der
Schweiz aufnimmt und die spezifische Situation des Kantons St.Gallen wiedergibt.

Quelle: Berechnung durch das Gesundheitsdepartement des Kanton St.Gallen 2022 basierend auf dem Bericht ,,Gesundheitspersonal in
der Schweiz — Nationaler Versorgungsbericht 2021“ (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium 2021c).

Tertidrstufe: Pflegeausbildung an einer Hoheren Fachschule (Pflege HF) bzw. dem Bachelor-Studium in Pflege an der Fachhochschule
(BSc in Pflege).

Der Begriff der «Intermedidren Strukturen» ist in der Schweiz nicht einheitlich definiert (Werner, Kraft, Elbel & Kreienbtihl 2021, 11).
Grundsatzlich handelt es sich dabei um all diejenigen Strukturen, die die sozialmedizinischen Bediirfnisse &lterer, pflege- oder betreu-
ungsbedurftiger Menschen abdecken, und die nicht in der eigenen Wohnung, im Alters- und Pflegeheim, oder im Spital erbracht werden.
Es sind Mischformen, die weder vollstdndig ambulant noch vollstandig stationar sind (Beispiele: Tages- und Nachtstrukturen, Kurzzeitau-
fenthalte im Heim, betreutes Wohnen).

IS

«
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3. Grundlagen: Modelle integrierter Versorgung

In den folgenden Ausfiihrungen wird — basierend auf einer allgemeinen Beschreibung eines Modells
«integrierter Versorgung» — eine flir den Kanton St.Gallen giiltige Definition entwickelt. Als Grundlage
fir diese Definition werden verschiedene bestehende Modelle in der Schweiz analysiert und drei na-
her beschrieben, die sich flr den Kanton St.Gallen besonders eignen kénnten.

3.1 Definition «Integrierte Versorgung»

Unter integrierter Versorgung wird eine interdisziplindre und sektoriibergreifende Gesundheitsversor-
gung verstanden (Djalali & Rosemann 2015, 13). Gemass Djalali & Rosemann (2015, 13) besteht die
dabei Absicht, durch eine starkere Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und Professionen eine
koharente und hinsichtlich des Kosten-Nutzen-Profils effiziente Gesundheitsversorgung zu gewahrleis-
ten. Allerdings bestlinde aus Sicht der beiden Autoren (ebd. 2015) keine eindeutige Definition, die das
Organisationssystem und konkrete Instrumente der integrierten Versorgung festlegen wiirde. Kenn-
zeichnend fiir eine integrierte Versorgung sei:

Eine Verstarkung der Kooperation

Vormals getrennt agierende Leistungserbringende wiirden ihre Tatigkeiten aufeinander abstimmen.
Diese Vernetzung konne sowohl durch Fusion von Institutionen, Neugriindung von Kooperationsge-
sellschaften oder lockeren Kooperationsvereinbarungen zwischen Leistungserbringenden entstehen
(ebd. 2015, 13).

Ein integrierter Behandlungspfad

Voraussetzungen fiir die Vernetzung von Leistungserbringenden zu einem integrierten Versorgungs-
verbund seien (ebd. 2015, 13), dass alle Teilnehmenden

- die Ressourcen ihres Verbunds kennen,

- ein gemeinsames Verstandnis eines optimalen Ressourceneinsatzes haben,

- eine definierte Rolle innerhalb der Versorgungskette einnehmen,

- die Nahtstellen zu vor- & nachgelagerten Leistungserbringenden in der Versorgungskette kennen
und

- standardisiert miteinander kommunizieren.

Zur Sicherstellung dieser Voraussetzungen wird ein integrierter Behandlungspfad geschaffen. Dabei
handelt es sich um eine standardisierte Vorgehensweise, die den optimalen Weg einer Patientin oder
eines Patienten durch ein definiertes Versorgungsnetz beschreibt (ebd. 2015, 13). Der integrierte Be-
handlungspfad beinhaltet eine differenzierte Problemanalyse (Diagnose), eine Vermittlung oder Zu-
weisung addquater Leistungen sowie eine koordinierende Begleitung im Fallverlauf.

Im Weiteren liefert die Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz mit dem Leitfaden «Impulse
fiir die Integrierte Versorgung in den Kantonen» (2019) Eckwerte fir die Umsetzung einer integrierten
Versorgung. Da beide Ansatze offen formuliert sind, wird flr die Bestimmung einer integrierten Ver-
sorgung im Altersbereich im Kanton St.Gallen im folgenden Kapitel eine konkretisierte Definition vor-
geschlagen.

3.2 Definition «Integrierte Versorgung im Altersbereich» im Kanton St.Gallen

Ziel einer integrierten Versorgung ist es, die Lebensqualitat dlterer Menschen zu erhalten, indem An-
gebote zur Verfligung stehen und koordiniert werden, die ihren Bediirfnissen entsprechen. Damit sol-
len Eintritte in stationdre Einrichtungen vermieden oder hinausgezogert und die Kosten im
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Gesundheitswesen reduziert werden. Erreicht wird dies durch die Zusammenarbeit aller Leistungser-
bringenden im Bereich Alter und der Lenkung der dlteren Bevolkerung hin zu den entsprechenden
Angeboten. Die Koordination findet dabei in einem definierten Versorgungsgebiet und in einem daftr
zustandigen Gremium bzw. Netzwerk statt. Das Netzwerk definiert dabei den Umfang der Zusammen-
arbeit und entwickelt dafiir die entsprechenden konzeptionellen Grundlagen und Instrumente. In der
folgenden Tabelle werden wichtige Definitionsmerkmale einer integrierten Versorgung fiir den Be-
reich Alter kurz beschrieben.

Tabelle 2: Definitionsmerkmale integrierter Versorgungsmodelle im Altersbereich

Definitionselement | Definitionsmerkmale

Palette der Dienst- | Es sollte bezeichnet werden, welche Dienstleistungen oder Angebote aufeinander abge-
leistungen stimmt werden sollen. In Anlehnung an das von Knopfel, Pardini & Heinzmann (2018,
211) dargestellte Phasenmodell «Betreuung im Alter» sind folgende Dienstleistungen
flr eine integrierte Versorgung relevant:

- Freizeitangebote

- Pravention und Gesundheitsforderung

- Foérderung von Nachbarschaftshilfe und Freiwilligenarbeit

- Gemeinwesenarbeit: professionelle Férderung von Unterstlitzungsprozessen im Sozi-
alraum, d.h. im Quartier, im Ortsteil oder in der Gemeinde

- Beratung der alteren Menschen und ihrer Angehorigen (am Standort der Fachbera-
tungsstelle, aufsuchende Beratung)

- Beratung und Entlastung betreuender oder pflegender Angehoriger

- ambulante Pflege

- intermediare Angebote (z.B. betreutes Wohnen oder Tagesstrukturen)

- stationare Pflege (inkl. palliative Pflege am Lebensende)

Versorgungsgebiet | Es ist zu bestimmen, in welchem Versorgungsraum oder Versorgungsgebiet eine inte-
grierte Versorgung umgesetzt werden soll. Im Bereich Alter kommen in erster Linie das
Gebiet einer Gemeinde oder eine gemeindelbergreifende Versorgungsregion in Frage.

Koordination im Es sollte definiert werden, mit welchen Aktivitdten oder Vorgehensweisen die Koordina-
Netzwerk tion zwischen den beteiligten Anbietern und Akteuren geférdert werden soll resp. wie
die Kooperationen umgesetzt werden sollen. Grundsatzlich sind unterschiedliche Koope-
rationsstufe denkbar. Ab der Stufe «Angebotskoordination» spricht man von integrierter
Versorgung.

- Informationsaustausch: Die Akteure informieren sich liber das Versorgungsangebot
und deren Entwicklungen.

- Wissensaufbau: Die Akteure stellen ihr Wissen anderen zur Verfiigung und leiten ge-
meinsame Entwicklungen und Trends davon ab.

- Angebotsentwicklung: Es werden gemeinsame Angebote entwickelt und angeboten.

- Angebotskoordination: Die Vermittlung der Angebote wird gemeinsam koordiniert.

- Gemeinsame Tragerschaft: Die Akteure bilden eine gemeinsame Tragerschaft zur Ent-
wicklung, Erbringung und Koordination von Angeboten.

Lenkung der Nut- Die Lenkung der Nutzenden im System zur Verfligung stehenden Dienstleistungen ist
zenden ein zentrales Element integrierter Versorgung. Es bestehen folgende Lenkungsstufen:

- Information der dlteren Menschen und ihrer Angehorigen liber die Leistungen

- Beratung (Uber die Moglichkeiten der Inanspruchnahme)

- Vermittlung oder Zuweisung bestimmter Dienstleistungen auf der Basis einer diffe-
renzierten Bedarfsabklarung

- Case Management, d.h. die intensive Begleitung von einzelnen teils komplexen Fallen
mit mehreren involvierten Akteuren im Verlauf der Angebotsnutzung
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3.3 Ausgewdhlte Modellansdtze integrierter Versorgung im Vergleich

Auf der Basis der erarbeiteten Definitionsmerkmale wurden unterschiedliche Versorgungsnetze im
Bereich Alter analysiert und einem Vergleich unterzogen. Die Auswahl der prasentierten Versorgungs-
netze beruht auf den Recherchen, Beratungsprojekten und Erfahrungen von GERONTOLOGIE CH. Aus-
wahlkriterien waren die Unterschiedlichkeit der Modellansatzen, die Ausrichtung auf unterschiedliche
Territorien (Kanton, Region, Gemeinde oder Quartier / Ortsteil) sowie bekannte Ansatze aus dem Kan-
ton St.Gallen. Folgende Modellansadtze wurden einander gegeniibergestellt (Details im Anhang A):

- kantonal: Association Réseau Orientation Santé Social (AROSS) im Kanton Neuenburg

- regional: Region Leimental im Kanton Basel-Land), CareNet+ im Bezirk Affoltern

- kommunal: Verein Netzwerk Durachtal (SH), Pflegekoordination Bassersdorf (ZH)

- stadtisch: Altersforum Winterthur (ZH)

- quartierbezogen: Quartierdienstleistungszentren der Stadt Schaffhausen, Verein Vicino in der Stadt
Luzern

- Zeitmodelle: Nachbarschaftshilfe mit Zeitnachweis, KISS Linth, Stiftung Zeitvorsorge St.Gallen

- Anséatze im Kanton St.Galler: RaJoVita AG Rapperswil-Jona, Thurvita AG in Wil

In den folgenden Abschnitten werden die Erkenntnisse zu Versorgungtypen zusammengefasst. Als Be-
zugspunkt fir die Klassifizierung wurde vor allem das Koordinations- oder Steuerungsprinzip gewahlt,
das die Leistungserbringung im Versorgungsnetz am starksten strukturiert.

Abkldrungs- und Koordinationsstelle mit systematischer Fallsteuerung

Die Leistungen, die bei diesem Typ in Anspruch genommen werden, basieren auf den Abklarungen
und Koordinationsleistungen einer zentralen Stelle, z.B. in einem Kanton, einer Region (Zusammen-
schliisse von Gemeinden) oder einer Gemeinde. Im Austausch mit den betroffenen Personen und ih-
rem Umfeld (Bedirfnisabklarung) sowie gestitzt auf den Ergebnissen ihrer Abklarungen (Festlegung
der Bedarfe), verfligt die Fachstelle Gber die Kompetenz, Leistungen an ausgewdhlte Einrichtungen
oder Anbieter zu vermitteln oder diese direkt zuzuweisen. In der Regel Gibernimmt die Fachstelle im
Fallverlauf auch die weiterfiihrende Koordination der Dienstleistungen (Case Management). Beispiele
fiir diesen Typ sind die zentrale Abklarungsstelle im Kanton Neuenburg (AROSS), das CareNet+ im Be-
zirk Affoltern, die Pflegekoordination in Bassersdorf oder die Fallkoordinationsstelle in Schaffhausen.
Diese Fachstellen bieten oftmals eine aufsuchende Beratung vor Ort an.

«Klassische» Informations- und Beratungsstelle

Vergleichbar mit den oben erwahnten Abklarungs- und Koordinationsstellen informieren und beraten
diese Fachstellen dltere Menschen, ihre Angehorigen sowie die interessierte Bevolkerung. Im Unter-
schied zum ersten Typ liegt der Fokus nicht in der direkten Vermittlung und weiterfiihrenden Koordi-
nation der Dienstleistungen. Diese Fachstellen verfligen nicht lber eine Vermittlungs- oder Zuwei-
sungskompetenz fiir Dienstleistungen. Beispiele fiir diesen Typ sind das Altersforum in Winterthur, die
Beratungsstelle der Region Leimental im Kanton Basel-Land oder die Fachstelle «Dialog Alter» in
Uznach.

Leistungserbringung durch einen Trager

Bei diesem Typus erfolgt die Leistungsbringung verschiedener Angebote unter dem Dach eines Tra-
gers. Aus definitorischer Sicht im engeren Sinn handelt es sich bei diesem Typ nicht um ein Versor-
gungsnetz. Die Stiftung RaJoVita in Rapperswil-Jona und die Thurvita AG in Wil und Umgebung kénnen
diesem Typus zugeordnet werden.
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Polyvalentes Dienstleistungszentrum

Grundgedanke eines Dienstleistungszentrums ist der Zusammenzug und die Zugadnglichkeit moéglichst
vieler Dienstleistungen an einem Standort (Idee des One-Stop-Shops). Nutzerinnen und Nutzern soll
auf diesem Weg ein moglichst einfacher Zugang ermdoglicht werden. Besonders sinnvoll erscheint es,
wenn sich der Standort der Dienstleistungszentren unmittelbar im Lebensumfeld oder Sozialraum be-
findet, z.B. im Quartier, Stadtteil oder im Zentrum einer Gemeinde. Der Aufbau von Dienstleistungs-
zentren kann unter Umstanden auch mit einer Fusion verschiedener Anbieter einhergehen, z.B. zwi-
schen den Tragern der ambulanten und stationaren Pflege. Polyvalente Dienstleistungszentren finden
sich in der Stadt Schaffhausen.

Sozialraum bezogene Unterstiitzung und Beratung

Eine sozialraumbezogene Unterstitzung und Beratung zeichnen sich durch eine «Bring-Struktur» aus.
Im Rahmen von Gemeinwesenarbeit unterstiitzen, vernetzen und beraten soziokulturelle Animatorin-
nen und -Animatoren die (dlteren) Menschen in einem bestimmten Sozialraum. Im Zentrum steht da-
bei die Mobilisierung von Ressourcen im Lebensraum sowie der Aufbau und die Férderung einer Sor-
gekultur (Stichwort: Sorgende Gemeinschaften). Ebenso wird auf die Palette moglicher professioneller
Dienstleistungen hingewiesen, d.h. Informations- und Beratungsdienstleistungen erbracht. Modelle
einer sozialraumbezogenen Unterstiitzung und Beratung finden sich in der Stadt Luzern. Auch der An-
satz der polyvalenten Dienstleistungszentren in der Stadt Schaffhausen ist diesem Typ sehr dhnlich.

3.4 Relevante Ansiitze fiir den Kanton St.Gallen

Fiir die Entwicklung des Zielbildes «integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich» fiir den Kanton
St.Gallen sind die Modellansdtze der Gemeinde Bassersdorf, das Netzwerk Durachtal und das
CareNet+ im Bezirk Affoltern (Kanton Zirich) besonders interessant.

Modellansatz der Gemeinde Bassersdorf (Kanton Ziirich)

Die Altersbeauftragte ist mit den Organisationen und Institutionen aus dem Bereich Alter und Gesund-
heit vernetzt und koordiniert die Angebote und Dienstleistungen in der Altersarbeit Bassersdorf. Sie
versteht sich als Drehscheibe zwischen Behorden, Verwaltung, Offentlichkeit, Altersorganisationen
und adlteren Menschen in der Gemeinde. Dabei sind die Information und Beratung durch die Altersbe-
auftragte sowie die Pflegekoordination organisatorisch getrennt. Die Pflegekoordination ist der Alters-
beauftragten der Gemeinde unterstellt und steht Menschen mit chronischen Erkrankungen aus Bas-
sersdorf und deren Angehdrigen beratend zur Seite. Sie vermittelt Unterstiitzungs- und Entlastungs-
angebote und klart deren Finanzierung. Sie begleitet Eintritte in Pflegeeinrichtungen und auf Wunsch
macht sie Hausbesuche und bespricht mit den dlteren Menschen, was sie selbst tun kénnen, um mog-
lichst lange, sicher und selbstbestimmt zuhause zu leben (Gemeindeverwaltung Bassersdorf, o. J.).
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Tabelle 3: Modell der Gemeinde Bassersdorf

Ziel und Zweck

Umfassende sozialraumorientierte Altersarbeit sowie Fallkoordination und -steuerung
mit dem Ziel, eine autonome Lebensfiihrung zu ermdglichen.

Kern-Leistungen

Altersarbeit, Beratung und Information, Vermittlung von Unterstiitzung- und Entlas-
tungsangeboten, Begleitung von Eintritten in stationdre Einrichtungen und bei Bedarf

Hausbesuche

Beteiligte Leis-

Gemeinwesen-

Praventive An-

Ambulante An-

Intermediare

Stationare An-

tungserbringer arbeit gebote gebote Angebote gebote
%} %} %} M %}

Tragerschaft Politische Gemeinde Bassersdorf

Akteure Gemeinde und samtliche Versorgungsakteure

Rolle Kanton

Gesetzlicher Auftrag des Kantons Zirich zur Definition einer Anlaufstelle und Entwick-
lung eines Versorgungskonzepts

Zielgruppe

Altere Bevdlkerung

Erreichbarkeit

Kommunale Anlaufstelle und aufsuchende Beratung

Aufgaben der An-
laufstelle

Information

Beratung

Vermittlung

Case-Management

4]

]

4]

O

Modellansatz Netzwerk Durachtal (Kanton Schaffhausen)

Das Netzwerk Gesundheit Durachtal (o. J.) ist eine parteipolitisch unabhéngige und konfessionell neut-
rale, Non-Profit-Organisation mit Sitz in Merishausen im Kanton Schaffhausen. Der Verein besteht seit
2010 und wurde als Folgeverein des ehemaligen selbstandigen Spitex Merishausen-Bargen gegriindet.
Er mochte die Pflege erganzenden Dienstleistungen im Durachtal weiterhin gewahrleisten. Die Finan-
zierung erfolgt durch Mitgliederbeitrage, durch Verrechnungen der teilweise kostenpflichtigen Tatig-
keiten, durch Spenden und andere freiwillige Zuwendungen. Eine zentrale Anlaufstelle berét die dltere
Bevolkerung. Die Stelle wird dabei per Leistungsvereinbarung mit Pro Senectute Kanton Schaffhausen
geflihrt und dadurch mit Bundesgeldern mitgetragen. Ziel ist es, die Selbstandigkeit und die Selbstbe-
stimmung der Bevolkerung, sowie die gemeinniitzigen Bestrebungen im Durachtal zu férdern und
Werke sozialer Art zu unterstitzen. Dabei gilt es, die Freiwilligenarbeit zu fordern, die Ressourcen Be-
tagter zu erhalten und bestehende Unterstiitzungen vermehrt zu nutzen. Ein weiteres Ziel ist eine
optimale Koordination zwischen den verschiedenen Dienstleistungsanbietern.

Tabelle 4: Modellansatz Netzwerk Durachtal

Ziel und Zweck

Forderung der Selbststandigkeit der Bevolkerung & Koordination der Dienstleistungen

Kern-Leistungen

Beratung und Organisation von ambulanten Dienstleistungen, Vermietung von Alters-

wohnungen

Beteiligte Leis-

Gemeinwesen-

Praventive An-

Ambulante An-

Intermediare

Stationare An-

tungserbringer arbeit gebote gebote Angebote gebote
%} %} %} M M

Tragerschaft Verein Netzwerk Durachtal

Akteure Vereinsmitglieder und kommunale Versorgungsorganisationen

Rolle Kanton

keine

Erreichbarkeit

Zentrale Anlaufstelle mit Café

Aufgaben der An-
laufstelle

Information

Beratung

Vermittlung

Case-Management

4]

4]

4]

O
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Modellansatz CareNet+ Bezirk Affoltern (Kanton Zirich)

CareNet+ ist ein Koordinationszentrum und Angebot von Pro Senectute Kanton Zirich und beinhaltet
Leistungen in der Fallkoordination. Das Angebot basiert auf einem zweijahrigen Modellprojekt im Be-
zirk Affoltern, das Pro Senectute Kanton Ziirich im Jahr 2016 lanciert hatte. CareNet+ knipft am be-
stehenden Versorgungssystem an und zielt auf eine besonders intensiv koordinierte fallbezogene Zu-
sammenarbeit unter den bestehenden Leistungserbringern. Durch die erganzenden Koordinationsleis-
tungen sollen die gemeinsam mit allen Beteiligten getroffenen Massnahmen bestmoglich aufeinander
abgestimmt — und damit der Einsatz der personellen und finanziellen Mittel optimiert — werden (Pro
Senectute Kanton Zirich, o. J.).

Tabelle 5: Modelansatz CareNet+ Bezirk Affoltern

Ziel und Zweck

Koordinationszentrum und Leistungen in der Fallkoordination

Kern-Leistungen

Beratung, Beurteilung des Unterstiitzungsbedarfs, individuelle Beurteilung, Erarbei-
tung des Behandlungs- und Betreuungsplan und Finanzierungsabklarung der notwen-

digen Leistungen

Beteiligte Leis-

Gemeinwesen-

Praventive An-

Ambulante An-

Intermediare

Stationare An-

tungserbringer arbeit gebote gebote Angebote gebote

O %} %} M %}
Tragerschaft Stiftung Pro Senectute Kanton Zirich, die Gemeinden beteiligen sich finanziell
Akteure Personen mit Bedarf im gesundheitlichen und sozialen Bereich

Rolle Kanton

Finanzierung im Rahmen des Pilotprojektes, gesetzlicher Auftrag des Kantons Zirich
zur Definition einer Anlaufstelle und Entwicklung eines Versorgungskonzepts

Erreichbarkeit

Zentrale regionale Fachstelle

Aufgaben der An-
laufstelle

Information

Beratung

Vermittlung

Case-Management

]

4]

4]

4]

Die Erkenntnisse aus der Betrachtung und dem Vergleich der analysierten Versorgungsnetze bilden

die Grundlage fiir die Entwicklung des Zielbildes im nachsten Kapitel.
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4. Zielbild «integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich» im Kanton
St.Gallen

Die Analyse der Modellansatze des letzten Kapitels dienen als Eckwerte fir das in diesem Kapitel vor-
geschlagene Zielbild mit dem Namen «Integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich» des Kantons
St.Gallen. Das Zielbild basiert auf dem von Kanton und Gemeinden gemeinsam erarbeiteten zentralen
Leitsatz der Alterspolitik im Kanton: «Gutes Alter(n) gemeinsam aktiv gestalten» (Departement des
Innern 2021, 22 ). Ein Zielbild soll dabei helfen, ein gemeinsames Verstandnis der Akteure zu schaffen
und mogliche Aktivitdten basierend auf dem Zielbild gemeinsam zu planen und umzusetzen.

4.1 Beschreibung des Zielbildes

Der Kanton St.Gallen verfolgt die Vision, dass alle Menschen im Alter am sozialen Leben teilhaben,
selbstbestimmt leben kdnnen und moglichst gesund und bei guter Lebensqualitat dlter werden kon-
nen (Departement des Innern 2021, 21). Deshalb steht im Zentrum des Zielbildes die altere Person,
die Erhaltung ihrer Autonomie und die damit verbundene Starkung ihrer persénlichen und sozialen
Ressourcen. Die Leistungserbringung richtet sich dabei konsequent an der Versorgungskette aus, die
sich aus dem zunehmenden Fragilisierungsprozess der alteren Menschen ergibt (Knopfel, Pardini &
Heinzmann 2018). Samtliche Dienstleistungen sollten sich dabei an der Wohn- und Lebenssituation
der alteren Menschen und den Ressourcen ihres Umfeldes (z.B. betreuende oder pflegende Angeho-
rige oder Nachbarn) orientieren und optimal aufeinander abgestimmt sein (Unterstiitzungsphasen
und Ziele in Abbildung 2).

Zunichst stellen Fachstellen mit einem Informations- und Beratungsauftrag eine Ubersicht (iber das
gesamte Dienstleistungsangebot zur Verfligung und beraten altere Personen und deren Angehdrige
(Kreis A in Abbildung 2). Sie stellen sicher, dass die altere Bevolkerung bei der Gestaltung eines ge-
sundheitsfordernden Umfeldes einbezogen wird. Zudem sollen die dlteren Personen eine fir sich ge-
eignete Wohnform unter Bericksichtigung der Unterstlitzung wahlen kénnen. Auf diesem Weg kon-
nen die vorhandenen Gesundheitskompetenzen gestarkt und die Ressourcen mobilisiert werden (Un-
terstlitzungsphase 1 in Abbildung 2).

Damit die Angebote der leistungserbringenden Organisationen aktualisiert, weiterentwickelt und ko-
ordiniert werden kénnen, benétigt es ein entsprechendes Netzwerk und eine Netzwerk-Koordination
(Kreis B in Abbildung 2). Mit zunehmender Fragilisierung (Kndpfel, Pardini & Heinzmann 2018) entste-
hen zum Teil komplexe Betreuungs- oder Pflegesituationen (Unterstiitzungsphasen 2 und 3 in Abbil-
dung 2). Eine Fall-Koordinationsstelle besitzt die Kompetenz, Dienstleistungen nach Riicksprache mit
allen Anspruchsgruppen zu vermitteln oder zuweisen zu kénnen. Im Folgenden wird deshalb von einer
Fall-Koordination im Sinne eines Case-Managements gesprochen (Kreis C in Abbildung 2). Auch im
spezialisierten Wohnumfeld der stationaren Langzeitpflege bleibt das Ziel bestehen, die persénlichen
und sozialen Ressourcen der dlteren Menschen zu erhalten und zu férdern (Unterstitzungsphase 3 in
Abbildung 2).
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Abbildung 2: Zielbild «Integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich»

Unterstiitzungsphasen und Ziele
Jede iltere Person durchliuft mit zunehmendem Alter verschiedene

Phasen, in der jeweils ein iedlicher Fokus der L i E
o notwendig werden kann. Ein flexibler Wechsel der

Unterstitzungsphasen ist moglich.
Angebote

Selbststéndiges Wohnen zuhause
o Fokus auf Stérkung der persénlichen und sozialen
Gesundheits- Ressourcen =+ ambulante Angebote
stationdre Pflege férderung
. Nutzung temporirer Angebote
Informatlon o Fokus auf Wiederherstellung der Autanomie,
Definition und Vorbereitung auf passendes
Wohnsetting = intermediare Angebote

und Beratung

Betreuung / Pflege

Ubergangspflege durch Angehérige Wohnen in spezialisiertem Umfeld
Fokus auf Pflege und Betreuung und Aufrecht-

erhaltung der Lebensqualitit bis zum Lebens-
ende = stationdre Angebote

o
teilstationsre S o Koordinationsaufgabenund Ziele
Angebote A ST - Die iltere Person steht im Fokus. Durch das gezielte Zusammen-
(Tageszentren, . hilfe / wirken der Organisationen soll die Autonomie gestirkt werden,
Entlastungshetten) (c\ Freiw'\lligenarbe} Hierfiir sind drei Kaordinationsaufgaben wichtig
/ /
Fall-Koordination (B Information und Beratung

Netzwerk- . Ubersicht iiber gesamtes Angebot und Beratung von
— Einzelpersonen und Angehérigen.
Koardination

Haus- & Facharzte, . - /7\ Netzwerk-Koordination
Spitalaufenthalte Dienstleistungen [ B} Netzwerkder Akteure und entsprechende Koordination
fr zu Hause N2/ der Angebote.

ambulante Pflege / ~, Fall-Koordination

i i 1 ) . ) .
: N Entlastungsdienste [ €} vermittiungvon Di in kompl
R Betreuungs- oder Pflegesituationen.

Kantonale Rahmenbedingungen
Fiir die Umsetzung sind ingenund
gesetzliche Vorgaben bedeutsam.

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Knopfel, Pardini & Heinzmann 2018

Die Umsetzung des Zielbildes mit den entsprechenden kantonalen Rahmenbedingungen und Forder-
massnahmen wird in einem separaten Dokument beschrieben (Umsetzungsbericht).

4.2 Entwicklungsstufen fiir die Umsetzung des Zielbildes

Die Umsetzung des Zielbildes beinhaltet drei Entwicklungsstufen. Fiir eine vollstandige Umsetzung ei-
ner integrierten Versorgung sind alle drei Stufen notwendig. Diese kénnen jedoch in einzelnen, vonei-
nander unabhangigen Schritten umgesetzt werden.

Entwicklungsstufe I: Information und Beratung

Kommunale oder regionale Anlaufstellen haben einen Informations- und Beratungsauftrag und bilden
damit die Basis der Umsetzung des Zielbildes. Sie tragen das Angebot verschiedener Dienstleister zu-
sammen, informieren und beraten die Bevolkerung. Das mogliche Leistungsangebot:

- Information Uber das Angebot der Leistungserbringer
- Beratung vor Ort, sei es zu Hause, im Spital oder im Heim
- Sicherstellung des Einbezugs der dlteren Bevolkerung und deren Lebensumfeld

Entwicklungsstufe Il: Netzwerk-Koordination

In vielen Gemeinden sind von den Behorden eingesetzte Gremien wie Alterskommissionen oder Al-
terskonferenzen tatig oder selbstorganisierte Netzwerke wie runde Tische, Netzwerke Alter oder ei-
gene rechtliche Tragerschaften wie Vereine oder Stiftungen vorhanden. Wichtig ist hierbei eine Netz-
werk-Koordination, welche die Zusammenarbeit der beteiligten Akteure koordiniert. Das mogliche
Leistungsangebot:

- Informationsaustausch tber das Angebot

- Eruierung von Entwicklungen und Trends

- ldentifikation der Bedirfnisse der alteren Bevolkerung

- Entwicklung von gemeinsamen Angeboten
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- Koordination und Vermittlung von Angeboten
- ggf. Aufbau einer gemeinsamen Tragerschaft

Entwicklungsstufe llI: Fall-Koordination

Um bei zunehmender Komplexitat in Einzelfallen eine optimale Versorgung und Finanzierung zu ge-
wahrleisten, sind Stellen mit einem Fall-Koordinationsauftrag zweckmassig. Diese Stellen starten die
Beratung in der Regel mit einem differenzierten Assessment der Situation, arbeiten anschliessend ei-
nen Betreuungs-, Hilfe- oder Pflegeplan aus, vermitteln die festgestellten Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen und Gbernehmen die Fallbegleitung im Fallverlauf. Das mogliche Leistungsangebot:

- Beurteilung des Unterstlitzungsbedarfs in Absprache mit Klientinnen und Klienten, deren Angeho-
rigen, dem medizinischen Fachpersonal, der Krankenkasse sowie weiteren Beteiligten

- Erarbeitung eines Behandlungs- und Betreuungsplans sowie Finanzierungsabklarung der notwen-
digen Leistungen

- direkte und verbindliche Vermittlung der Dienstleitungen

- Vernetzung der Fachpersonen sowie des sozialen Umfeldes der dlteren Personen

Im Fokus der Leistungen in allen Entwicklungsstufen steht die dltere Person und die Starkung ihrer
personlichen und sozialen Ressourcen.

4.3 Erfolgsfaktoren bei der Umsetzung des Zielbildes

Fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Zielbildes bestehen eine Reihe von Erfolgsfaktoren, die im Fol-
genden kurz erortert werden.

Gemeinsam definierter Nutzen fiir die Zusammenarbeit

Damit Akteure verstarkter kooperieren, muss die Zusammenarbeit entweder unumganglich sein (z.B.
aufgrund politischer oder sonstiger Rahmenbedingungen) oder einen unmittelbaren Nutzen fir die
Akteure erzeugen. Mogliche Nutzen kénnen zum Beispiel Informationen oder Wissen iber andere Ak-
teure, ein einfacherer Zugang zu komplementadren Angeboten oder die Anwendung neuer Methoden
sein (z.B. in Bezug auf eine optimalere Abstimmung auf die Bediirfnisse der Zielgruppen).

Gestaltet sich eine Zusammenarbeit auf strategischer Ebene schwierig (z.B. aus Interessenskonflikten),
kann eine eingeschrankte Kooperation mit Partnerorganisationen fur konkrete Projekte einen Nutzen
aufzeigen. In diesen Fallen kénnen erste Erfahrungen in der Zusammenarbeit gesammelt und konkrete
Erfolge erzielt werden, die eine weitere Kooperation stimulieren (Ettlin 2018).

Gesundheitskompetenz durch Einbezug der dlteren Bevolkerung starken

Der Verbindung von medizinischen und nicht-medizinischen Netzwerken wird zukiinftig noch mehr
Beachtung geschenkt werden missen. Das bedeutet, dass nicht der Ausbau von weiteren Dienstleis-
tungen im Bereich Pflege und Therapie im Vordergrund steht. Entscheidend wird sein, dass es gelingt,
die dltere Bevolkerung in ihrer Gesundheitskompetenz zu starken und deren soziales Netzwerk besser
zu nutzen. Das kann mit gemeinsam durchgefiihrten Assessments, Schulungen oder eine gute Orien-
tierung Gber das Gesundheitsangebot erfolgen (NFP74 2023, 12ff.).

Entwicklung stufenweiser Finanzierungsmodelle

Die Aufbauphase wird haufig mit einer Projektfinanzierung ermdoglicht. Da diese zeitlich begrenzt ist,
muss bereits wahrend der Aufbauphase eine nachhaltige Finanzierung gesucht werden. Um eine sol-
che erwirken zu kénnen, ist die Auswertung der Pilotphase zentral. Es missen Leistungen und Wirkun-
gen nachgewiesen werden. Das umfasst quantitative, qualitative und finanzielle Effekte. Eine
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langfristige Finanzierung kann zum einen durch Beitrdge der 6ffentlichen Hand (Subventionen, Leis-
tungsauftrdge) erfolgen. Dies bedingt, die Finanzierung dieser Aufgaben in den Budgetierungsprozes-
ses der zustandigen Instanzen zu integrieren (Ettlin 2018).

4.4 Ausblick

Das vorliegende Zielbild «integrierte Angebotsgestaltung im Altersbereich» soll die Akteure im Bereich
Alter im Kanton St.Gallen zukinftig lenken und die Zusammenarbeit im Sinne einer bediirfnisorientier-
ten Angebotsgestaltung fordern. Mit der geplanten Umsetzung stellen alle Leistungserbringenden die
Erhaltung der Gesundheit und Autonomie dlterer Menschen sowie die Entlastung der betreuenden
und pflegenden Angehorigen in den Fokus.

Die Umsetzung des Zielbildes wird fiir die beteiligten Akteure und Gemeinden einen Kulturwandel mit
sich bringen, da es gilt, neue kommunale oder regionale Strukturen und Angebote aufzubauen. Gelingt
die Implementierung, wird die integrierte Versorgung mittel- und langfristig zu einem Aufbau stabiler
Netzwerke und zur Verbesserung des Zusammenspiels des sozialen und fachlichen Umfeldes fihren.
Diese Forderung der koordinierten, fallbezogenen Zusammenarbeit wird deshalb in Zukunft die Ange-
botsqualitat fir die dlteren Menschen verbessern. Die notwendigen Rahmenbedingungen und Instru-
mente werden in einem Umsetzungsbericht erlautert.
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Tabelle 6: Gemeinsamkeiten und Unterschiede der analysierten Versorgungsnetze

Elemente des Versorgungsnetzes

AROSS im Kanton Neuen-
burg (NE)

Region Leimental (BL)

CareNet+ Bezirk Affoltern
(ZH)

Verein Netzwerk Durach-
tal (SH)

Pflegekoordination Bas-
sersdorf (ZH)

Altersforum Winterthur (ZH)

Leistungserbringung

Zielsetzung

Alteren Menschen ermégli-
chen, so lange wie moglich
zu Hause bleiben zu kénnen.

Erfullung kantonaler
Vorgaben fir Altersbe-
treuung & Pflege in der

intensive fallbezogene Zu-
sammenarbeit zur Verbesse-
rung der Wirksamkeit & Qua-

Forderung Selbstbestim-
mung alterer Menschen &
der Freiwilligenarbeit, Ko-

Beratung & Vermittlung
von Angeboten mit dem
Ziel einer autonomen Le-

Forderung Zusammenarbeit
im Netzwerk; Koordination
Angebote und Information;

Versorgungsregion litat der Altersversorgung ordination Dienstleister bensfiihrung Einbezug dltere Bevolkerung

Palette der Dienstleitungen
1. Pravention / G-Foérderung 1. o 1. o 1. ™ 1. ™ 1. ™ 1. ™
2.Beratung 2. ™ 2. M 2. [} 2. | 2. (4| 2. (4|
3. Unterstiitzung Angehérige 3. o 3. o 3. 3. ™ 3. o 3. o
4.ambulante Pflege 4. o 4. M 4. ™ 4. ™ 4. ™ 4. ©
5.intermediare Angebote 5. ™ 5. ™ 5. ™ 5. M 5. & 5. ™
6. stationare Pflege 6. M 6. M 6. o 6. ™ 6. ™ 6. ™
7. Nachbarschaftshilfe, FW 7. o 7. o 7. o) 7. 5] 7. [} 7. [}

8. O 8. O 8. O 8. | 8. ™ 8. ™

8. Gemeinwesenarbeit

Koordination im Netzwerk

Erhebung Betreuungs- &
Pflegebedarfs durch zentrale
Abklarungsstelle & Ange-

Geschaftsstelle;
themenbezogene Ar-
beits- & Projektgruppen;

fallbezogene Koordinations-
stelle: Abklarung, Angebots-
zuweisung und Case Ma-

Beratungsstelle: Koordina-
tion ambulanter Dienst-
leistungen, Vermietung Al-

durch Fachstelle «Pfle-
gekoordination»,
Angebotsvermittlung

Geschéftsstelle bei Stadtver-
waltung,
Zusammenschluss 50

botszuweisung Versorgungskonzept; nagement terswohnungen Organisationen
Tragerschaft aktuell: Verein Verein Stiftung Pro Senectute Kan- Verein Gemeinde Verein

geplant: Kanton ton Ziirich
Rolle des Kantons gesetzliche Grundlage fir gesetzliche Grundlage gesetzlicher Auftrag: keine gesetzlicher Auftrag: gesetzlicher Auftrag:

Abklarungsstelle

far Aufgabendelegation
an Versorgungsregionen

Angebot Anlaufstelle &
Versorgungskonzept;
Finanzierung Pilotprojekt

Angebot Anlaufstelle &
Versorgungskonzept

Angebot Anlaufstelle &
Versorgungskonzept

Fallkoordination / -steuerung

- Information

- Beratung

- Zuweisung

- Case Management

- Information M
-Beratung M

- Zuweisung

- Case Management

- Information M
-Beratung M

- Zuweisung

- Case Management

- Information M

- Beratung M

- Zuweisung M

- Case Management M

- Information M

- Beratung M

- Zuweisung M

- Case Management

- Information ¥

- Beratung ¥

- Zuweisung M

- Case Management

- Information M

- Beratung

- Zuweisung

- Case Management

Aufgaben der Anlaufstelle

zentrale Abklarungsstelle im
Kanton

Information- & Beratung

zentrale Abklarungs- & Koor-
dinationsstelle im Bezirk

Anlaufstelle mit Café; Be-
ratung

kommunale Anlaufstelle
& aufsuchende Beratung

Information- & Beratung
(mehrere Stellen in der
Stadt)

Typus des Versorgungsnetzes

Abklarungsstelle mit Fall-

«klassische» Informa-

Abklarungsstelle mit Fall-

Sozialraum bezogene Un-

Abklarungsstelle mit

«klassische» Informations- &

steuerungskompetenz tions- & Beratungsstelle steuerungskompetenz terstlitzung und Beratung Fallsteuerungskompe- Beratungsstelle
tenz
Quelle AROSS (2023) Versorgungsregion Be- Pro Senectute Kanton Zirich | Verein Netzwerk Durachtal | Gemeindeverwaltung Altersforum Winterthur (o.J.)

treuung, Pflege, Alter
Leimental (0.J.)

(0J.)

(0J.)

Bassersdorf (0.J.)
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Gemeinsamkeiten und Unterschiede der analysierten Versorgungsnetze

Elemente des Versorgungsnetzes

Fachstelle Dialog Alter
Uznach (SG)

Stiftung Rajovita
Rapperswil-Jona (SG)

Thurvita AG Will (SG)

Quartierdienstleistungs-
zentren Schaffhausen (SH)

Verein Vicino Stadt Lu-
zern (LU)

Zeitmodelle KISS Linth

Leistungserbringung

Zielsetzung

Alteren Menschen ermégli-
chen, so lange wie moglich
zu Hause bleiben zu kénnen.

Angebote aus einer Hand:

Zusammenschluss der meis-
ten Altersinstitutionen in ei-

Senkung der Inanspruchnahme
stationarer Pflege durch Inten-
sivierung der ambulanten Be-

quartierbasierte, dezent-
rale Unterstiitzungsfunkti-
onen fiir dltere Menschen

Aufbau einer Versorgung
und Sorgegemeinschaft
im Quartier

Bezweckt die Unter-
stlitzung, Begleitung &
Betreuung von Men-

ner Stiftung treuung / Pflege zu Hause und nahe ihrer Lebenswelt zur schen und die Star-
nach einem Spitalaufenthalt Verfligung zu stellen kung des sozialen Kitts

Palette der Dienstleitungen
1.Préavention / G-Férderung 1. ™ 1. 4 1. & 1. 4 1. ™ 1.4
2.Beratung 2. & 2. M 2. M 2. M 2. 4 2.0
3. Unterstiitzung Angehérige 3. ¥ 3. o 3. M 3. 4 3. M 3.
4.ambulante Pflege 4. o 4. U 4. ™ 4. M 4. 4 4.0
5.intermediire Angebote 5.0 5 M 5. ¥ 5 5. M 5.0
6.stationare Pflege 6. O 6. M 6. M 6. M 6. M 6.0
7.Nachbarschaftshilfe, FW 7. o 7. M 7. 4 7. ™ 7. & 7.0

8. O 8. O 8. O 8. ™ 8. M 8.0

8.Gemeinwesenarbeit

Koordination im Netzwerk

Ausbau und Vernetzung der
ambulanten Dienstleistun-
gen (z.B. Spitex, Pro Senec-
tute, Mahlzeitendienst) im
Forum «Alter»

Leistungserbringung unter

dem Dach einer Organisation

(300 Mitarbeitende), kein
Netzwerk im engeren Sinn

Leistungserbringung unter dem
Dach einer Organisation (370
Mitarbeitende), kein Netzwerk
im engeren Sinn

Altersheim als Dreh-
scheibe im Quartier, zent-
rale Anlaufstelle Alter im
Stadtzentrum

Geschéftsstelle und vier
Standorte mit Anlauf-
stellen

Zusammenarbeit der
Akteure im Vorstand

Tragerschaft Gemeinde Stiftung gemeinnutzige Aktiengesell- Gemeinde (Stadt) Verein Genossenschaft
schaft;
vier Gemeinden vertreten

Rolle des Kantons keine keine Forderung Pilotprojekt «virtu- keine keine keine

elles Altersheim»

Fallkoordination / -steuerung

- Information

- Beratung

- Zuweisung

- Case Management

- Information M
-Beratung M

- Zuweisung

- Case Management

- Information M
-Beratung M

- Zuweisung M

- Case Management

- Information M

- Beratung M

- Zuweisung M

- Case Management M

- Information &

- Beratung M

- Zuweisung M

- Case Management

- Information M

- Beratung M

- Zuweisung

- Case Management

- Information M

- Beratung

- Zuweisung

- Case Management

Aufgaben der Anlaufstelle

aufsuchende Beratung,
Fokus auf ambulante Ange-
bote

Informations- & Beratungs-
drehscheibe

zentrale Abklarungs- & Koordi-
nationsstelle im Bezirk

QDZ als Informationsdreh-
scheibe, Fallkoordinations-
stelle im Stadtzentrum

Gemeinwesenarbeit im
Sozialraum (z.B. Quar-
tier)

Koordinationsstelle
bildet Tandem:s fiir
Einsdtze

Typus des Versorgungsnetzes

«klassische» Informations- &
Beratungsstelle

Leistungserbringung durch
einen Trager

Leistungserbringung durch ei-
nen Trager

Dienstleistungszentrum,
Abklarungsstelle mit Fall-
steuerungskompetenz

Sozialraum bezogene
Unterstltzung und Bera-
tung

Sozialraum bezogene
Unterstltzung und Be-
ratung

Quellen

Gemeinde Uznach (2022)

Stiftung RaJoVita (0.J.)

Thurvita AG (0.J.)

Age Stiftung (2014)

Verein Vicino (0.J.)

Genossenschaft KISS
Linth (0.J.)
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