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1 Auftrag und Ziele

Ausgangslage

Im Fokus des Programms Socius ist die Lebensphase, wenn das Alterwerden schwierig wird; wenn &lte-
re Menschen trotz zunehmendem Unterstiitzungsbedarf zu Hause leben wollen oder miissen. Auf diesen
Umstand sind weder unsere Sozialversicherungen noch unsere Strukturen optimal ausgerichtet. Es
braucht daher ein neues Bewusstsein daflr, dass verschiedene Leistungsanbieter (professionelle und
nichtprofessionelle) zusammenarbeiten missen und Strukturen, damit dies nachhaltig moglich ist. Es
braucht also neue Wege der Zusammenarbeit in grosseren Einheiten und mit verschiedenen Akteuren.
Gleichzeitig muss der niederschwellige Zugang zu Angeboten sichergestellt werden.

Gemeinden und Regionen sind in der finanziellen Verantwortung und haben eine tragende Rolle bei der
Steuerung und Koordination von beddrfnisorientierten Unterstiitzungssystemen (Otto 2008). Mit der zwei-
ten Auflage des Programms (Socius 2.0) mochte die Age Stiftung Gemeinden und Regionen dabei un-
terstitzen, diese Rolle wahrzunehmen und Erfahrungen zu sammeln, mit welchen Instrumenten ein viel-
faltiges, fein abgestimmtes Orchester zusammengestellt werden kann.

Rechercheauftrag:
»,Um das Programm Socius 2.0 im aktuellen Umfeld verorten zu kénnen, méchte die Age Stiftung einen
Bericht, der ausgehend vom Grobkonzept folgende Punkte beleuchtet:

= Politischer Hintergrund: Welche Vorstosse sind hangig? Welche Politiker sind aktiv in diesem
Thema?

= Aktuelle Initiativen anderer Akteure: Wer beschéftigt sich mit dem Thema? Wo sind Ahnlich-
keiten und Unterschiede zum Programm Socius. Wo waren Synergien denkbar?

= Wissenschaftlicher Hintergrund: Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse, der jingeren Zeit
stutzen die Stossrichtung des Programms?*

Vorbemerkungen zum Bericht

Bei unseren Recherchen gehen wir von einem breiten Verstédndnis von Koordination / Kooperation
aus. Dieser reicht von einer inter-organisationalen Zusammenarbeit bis hin zu formalen oder informellen
Zusammenarbeiten. Wo mdglich und als besonders relevant erachtet, beleuchten wir auch an die Thema-
tik angrenzende Entwicklungen und Konzepte (z.B. Forderungen der WHO). Dies stellt jedoch nur eine
Auswahl dar und umfasst langst nicht alles Wichtige in diesem Feld.

Geografischer Raum: Die Recherchen zu politischen Vorstdéssen wurden fur die gesamte Schweiz
durchgefiihrt und bzgl. wissenschaftlicher Erkenntnisse wurde auch ausgewahlte englischsprachige Lite-
ratur einbezogen. Bei unseren Recherchen der aktuellen Initiativen anderer Akteure konzentrieren wir
uns schwerpunktmassig auf die deutschsprachige Schweiz. Hintergrund dafir ist im Wesentlichen, dass
die Age-Stiftung in diesem Raum operiert und dass insbesondere in der Romandie die Grundstrukturen
der Altersversorgung sehr stark anders strukturiert sind, nicht zuletzt mit Bezug auf kantonale Vorgaben.*

Begrifflichkeiten verwenden wir nicht durchgehend so, wie sie im Grobkonzept von Socius 2.0 verwen-
det werden. Wenn wir bspw. von Versorgung sprechen, meinen wir eine Versorgung sowohl mit medizini-
schen (sowie teilweise weiter gefasst: gesundheitlichen) als auch alltagspraktischen Hilfestellungen.

Aktualitét / Bearbeitungszeitraum: Der Bericht wurde vorrangig zwischen September und Anfang No-
vember 2018 erstellt. Bezlige auf das Grobkonzept Socius 2.0 beziehen sich auf eine friihe Fassung
desselben von Mitte September 2018. Fir die vorliegende Veréffentlichung wurde der Bericht nochmals
im Januar 2019 leicht Gberarbeitet, der Recherchestand mit Bezug Praxis und Politik wurde nur an weni-
gen Stellen aktualisiert, weitere Literatur wurde verarbeitet. In den zusammenfassenden Abschnitten
wurden ausgewahlte Ausschnitte der urspringlich separat erfolgten Grobkonzept-Kommentierung inte-
griert.

1 Vgl. dazu u.a. die einschlagigen OBSAN-Studien (Fliglister-Dousse et al. 2015); zur Typologisierung bspw. der Langzeitver-
sorgung in der Schweiz (Dutoit et al. 2016).
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2 Vorgehen

2.1 Recherche?

2.1.1 Identifikation von Modell-Projekten

Recherche als Basis: Unsere Vorkenntnisse Uber mégliche Modellprojekte koordinierter/integrierter Ver-
sorgung wurden erganzt durch eine freie Recherche mittels Google. Die Suche mit den Schlagwértern®
Lunterstlitzung Alter®, ,Unterstitzung im Alter®, ,Versorgung im Alter Kanton®, ,Versorgung/Unterstiitzung
Alter Kanton®, ,Alter Kanton®, ,Anbieter Alter Kanton“ in Verbindung mit den einzelnen Kantonen fiihrte
zumeist zu einer Weiterleitung auf die kantonalen Seiten. Uberwiegend wurde dort, unter der Seite ,De-
partement Gesundheit und Soziales®, ein Uberblick der Leistungserbringer gegeben. Zumeist wurden hier
folgende genannt: Spitéler, Spitexdienste, Alters- und Pflegeheime, Pro Senectute, Curaviva oder SRK.

Zudem wurden alle Initiativen aus dem Obsan 57 Bericht (Schusselé Filliettaz 2017) gescreent und in ei-
nem telefonischen Gesprach die Einschatzung der Erstautorin Fr. Schusselé Fillietaz abgeholt.

Einschluss: In einigen Kantonen konnten nicht nur einzelne Organisationen, sondern auch Netzwerke
ausfindig gemacht werden. Diese wurden mit den sechs Kriterien von S. 4 des Grobkonzeptes abgegli-
chen. Modellprojekte, die mind. finf der Kriterien abdeckten, wurden in den Bericht aufgenommen. So-
fern diverse Versorgungskonzepte/ -netzwerke mit den o.g. Schlagwortern versehen oder auf der kanto-
nalen Seite aufgelistet waren, sind diese von uns gesichtet.

2.1.2 Politischer Hintergrund

Die Recherche zum politischen Hintergrund erwies sich als komplex und aufwéandig, da Alterspolitik pri-
mar auf der Ebene der 2'222 Gemeinden der Schweiz sowie der 26 Kantone angesiedelt ist. Auf nationa-
ler Ebene liess sich eine Datenbankrecherche* via ,Curia Vista“ (Geschaftsdatenbank National- und
Standerat) realisieren. Die Resultate finden sich in Tabelle 2 ,Ausgewahlte alterspolitische Vorstosse na-
tional (vgl. Kapitel 3.1.1). Anschliessend wurde ein Zugriff via die offiziellen Websites der Kantone ge-
wahlt. Hier wurden alterspolitische Grundlagendokumente (Gesetze, Altersleitbilder, -strategien, Mass-
nahmenpléne) gesichtet und auf Elemente der Koordination und Steuerung untersucht. So liess sich fest-
stellen, wo bzw. in welcher Form gegenwartig Revisionen oder neue Initiativen anstehen bzw. kirzlich
abgeschlossen wurden. Zuséatzlich wurde — sofern vorhanden — in den Geschéftsdatenbanken der kanto-
nalen Legislativen nach einschlagigen Vorlagen bzw. Vorstdssen gesucht. Die Resultate dieser kombi-
nierten Suchstrategie flossen in Tabelle 3 ,Ausgewahlte alterspolitische Vorstésse kantonal” ein (vgl. An-
hang 1).

2.1.3 Wissenschaftlicher Hintergrund

Die wissenschaftliche Recherche wurde in PubMed und Gerolit durchgefuihrt. Es wurde einerseits im Hin-
blick auf Alters-/Demenzfreundliche Stadte/Gemeinden® gesucht und andererseits zur Evidenzlage zu in-
tegrierter Versorgung.® Die Suche wurde nicht streng systematisch durchgefiihrt und es wurde vor allem
Literatur aus den letzten 5 Jahren eingeschlossen.

2 Die Recherchen wurden im Oktober/November 2018 durchgefiihrt.

3 Unterstlitzung Alter”, ,Unterstiitzung im Alter*, ,Versorgung im Alter Kanton®, ,Versorgung/ Unterstlitzung Alter Kanton®, ,Al-
ter Kanton®, ,Anbieter Alter Kanton*

4 Suchbegriffe: ,Alter, ,Alterspolitik‘, ,Integrierte Versorgung®, ,Betreuung Alter*, ,Wohnen Alter, ,Regionalisierung®, ,Regio-
nale Koordination®, ,koordinierte Versorgung*

5 age friendly cities, age friendly environments, health aging and living, care aging (jeweils auch Schreibweise “ageing”), inte-
grated care

6 effectiveness, integrated care, coordinated care, older people
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2.2

Expert*inneninterviews

Erganzend zu unseren Recherchearbeiten haben wir finf telefonische Interviews mit Expert*innen mit
verschiedenen Ankniipfungspunkten an Socius 2.0 gefiihrt (zu deren Expertisen vgl. Tabelle 1).

Vier Personen waren in der Deutschschweiz, eine Person in der Romandie tatig. Wir haben diese eine
Person aus der Romandie aus folgenden Griinden ausgewdhlt und einbezogen: die Person kennt sowohl
die Verhdltnisse der Romandie als auch diejenigen der anderen Schweizer Landesteile ausgezeichnet.
Vor diesem Hintergrund erwarteten wir uns aufgrund der mit Bezug auf hausliche Versorgung vielfach
fortgeschrittenen Praxis in der Romandie instruktive Hinweise auch mit Blick auf die Ubertragbarkeit auf
die Deutschschweiz.

Die Interviews dauerten zwischen 35-70 Minuten, wurden aufgenommen, protokolliert und fliessen an
verschiedenen (markierten) Stellen in den Bericht ein. Die Interviews zielten auf folgende Fragen:

1.

Welche Prozesse sind ndétig, um gute Kooperationen in der Gemeinde, im Gemeindeverbund zu
schaffen?

Wer sollte aus Sicht der Expert*innen die Koordination/Steuerung der Akteure im hauslichen Setting
Ubernehmen?

Welche Modell-Projekte und Organisationen beschéftigen sich mit dem Thema?

Welche politischen Entwicklungen unterstiitzen die Stossrichtung von Socius 2.0?

Tabelle 1: Rolle und Erfahrungen der Expert*innen

Personen | Rolle/Erfahrung

1A Vertreterin der Sichtweise von Alteren; Leitung eines stadtisch initiierten Seniorenrats
2B Leitung einer kantonalen Fachstelle Alter

3C Vertreterin stadtische Alterspolitik, Strategieberatung

4D Leitung kantonale Alzheimer CH

5E Vertiefte Kenntnisse der Situation in der Romandie, Forschung
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3 Ergebnisse

3.1

Im Folgenden stel-

Themenfeld I: Politischer Hintergrund

: : Indirekte
Ie|_'1_ er wesentliche Versorgungs- Direkte Steuerung
Initiativen zunachst leistungen Steverung durch Beeinflussung durch
auf nationaler. dann selber durch finanzielle Information und
! bereitstellen Regulierung Anreize Kommunikation

auf kantonaler Ebe-
ne dar. An den Zu-
sammenstellungen

wird deutlich, wel-
che Aufgaben mit
welchen Instrumen-
ten auf diesen Ebe-
nen bearbeitet wer-
den — und welche
eben auch nicht. Ei-
ne umfassende Re-
cherche auf Ebene
Stadte und Ge-
meinden (sowie al-
lenfalls  Regionen)
kann nicht geleistet

Kantone
und
Regionen

Gemeinden

und Stédte

Bund oder bundesnahe
Organisationen betrei-
ben integrierte Versor-
gungszeniren

Kantone erweitern ihre
eigenen Spitdler zu
integrierten Versorgungs-
zeniren

Gemeinden/Stadte
besitzen Institutionen
der langzeitpflege, die
ambulante, stationire
und soziale Leistungen
anbieten

Einfihrung von
(intelligenten) Global-
budgets

leistungsaufirige gehen
nicht mehr nur an Spitdler,
sondern auch an Leis-
tungserbringer-Gruppen,
die eine gemeinsame
Tréigerschaft bilden im
Sinne einer Accountable
Care Organization

Gemeinden//Stadte
verlangen von Institutio-
nen der langzeitpflege
integrierte Befreuungs-
Konzepte

Der Bund richtet einen
Innovationsfonds ein fir
integrierte Versorgungs-
konzepte

Die kanfonale
Wirtschafts-/Standort-
férderung unferstitzt den
Aufbau von integrierten
Versorgungseinrichtungen
in peripheren Regionen

Gemeinden/Stadte
unterstiiizen den Aufbau
von integrierten Versor-
gungseinrichtungen,
zum Beispiel fir dltere
Menschen

Nationaler Akfionsplan
Gesundheitskompetenz

Kantonaler Masterplan
Integrierte Versorgung

Informationsaffensive
«Selbstbestimmt zu
Hause» mit regionalen
Beratungs- und
Triage-Stellen fir

den Altersbereich

werden.

Die 0.g. fmc-Grafik (fmc 2018, S. 6) zeigt fur das mit Socius 2.0 eng zusammenhéngende Themenfeld In-
tegrierte Versorgung hierzu eine instruktive Matrix. In ihr werden mit Blick auf Steuerungsfragen die un-
terschiedlichen Rollen- und Handlungsmaoglichkeiten auf den foderalen Ebenen verdeutlicht. Zugleich
wird deutlich, dass Socius 2.0 diese Elemente mit Fokus Regionen und Gemeinden/Stadte alle mit auf-
nimmt, potenziell aber darlber hinausweist. Beispielsweise bei den Ebenen des gemeinsamen Lernens
in kooperativen Prozessen, des koproduktiven Miteinander-abstimmens, des gemeinsamen Arbeitens an
Haltungen u.v.a.m.

3.1.1 Ausgewahlte alterspolitische Vorstdsse national

Durch die Recherche aktueller Vorstosse auf nationaler Ebene verdichtet sich der Eindruck, dass seitens
des Bundesrates alterspolitische Themen im Sinne von koordinierter Altersversorgung oder ermdglichen-
den Selbstsorgestrukturen gegenwartig eher defensiv bearbeitet werden. So verweisen die bundesréatli-
chen Stellungnahmen zu aktuellen Eingaben in vielen Fallen sehr rasch auf die geltende Aufgabenteilung
zwischen Bund, Kantonen und Gemeinden, wodurch auf Bundesebene die nétige Handlungsmacht (resp.
Zustandigkeit) fehle.

Ungeachtet der aktuellen Kompetenzregelung kann wahrscheinlich davon ausgegangen werden, dass
mit einer aktualisierten nationalen Altersstrategie (die gegenwartige Fassung datiert aus dem Jahr 20077;
vgl. Schweizerischer Bundesrat 2007, 2007) und damit verbundenen Massnahmeplénen Impulse fur
neue Zusammenarbeitsstrukturen und vermehrte Koordinationsanstrengungen zwischen den Kantonen
und insbesondere unter den Gemeinden gesetzt werden kdnnten.

7 Durch die Neuverteilung der Aufgabenhoheit (z.B. Neuregelung des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung zwischen
Bund und Kantonen NFA; in Kraft seit 01.01.2008) sowie durch neue Finanzierungsmechanismen im Bereich der Pflege und
Betreuung (Neuordnung der Pflegefinanzierung; in Kraft seit 01.01.2011) ist die nationale Altersstrategie in vielen Punkten
nicht mehr aktuell und misste dringend (iberarbeitet werden. Ein Postulat aus dem Jahr 2014 von Susanne Leutenegger
Oberholzer forderte dies, wurde aber abgeschrieben.
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Was wurde aufgenommen bzw. umgesetzt: Deutlich ist dennoch, dass in den letzten Jahren wichtige
alterspolitische Anliegen auf Bundesebene aufgenommen wurden und heute entsprechende Grundlagen
bzw. Massnahmenplane vorliegen. Dazu gehort bspw. der 2016 erarbeitete Bericht zur Langzeitpflege
(Schweizerische Eidgenossenschaft 2016) und die unter Federfiihrung des Bundesamtes flir Gesundheit
(BAG) erarbeiteten nationalen Gesundheitsstrategien und Programme? (z.B. nationale Demenzstrategie,
nationale Strategie zur Pravention nicht Ubertragbarer Krankheiten oder die Strategien zu Palliativ Care
oder E-Health). Ein neuer Gesetzesentwurf im Rahmen des Aktionsplans pflegende Angehorige befindet
sich gegenwartig in der Vernehmlassung (Bundesgesetz tber die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und
Angehdrigenbetreuung: Vorentwurf vom 23.08.2018) (Schweizerische Eidgenossenschaft 2018).

Bei der Recherche nach konkreten Vorstossen fiel auf, dass in den letzten zwei Jahren einige Eingaben
mit thematischem Bezug zu Socius 2.0 eingereicht wurden.

* Die in Tabelle 2 zusammengetragenen Vorstésse konnte man unter folgenden Uberthemen fassen:
Integrierte Versorgung, Kosten- und Uberkapazitatsfolgen mangels Koordination, Selbst- und Nach-
barschaftshilfe oder die Forderung nach einem verstarkten alterspolitischen Rahmen auf nationaler
Ebene.

= Nur marginal taucht das Thema des Wohnens im Alter auf.

=  Weitere alterspolitische Vorstosse, welche nicht in die Tabelle aufgenommen wurden, fallen in die fol-
genden Bereiche: Beschéaftigung/Einbezug alterer Arbeitnehmender inkl. Fragen zur beruflichen Vor-
sorge BVG; Gewalt und Diskriminierung gegentiber alten Menschen; Gesundheitspravention und
NCD-Strategie sowie Fragen zu Lebensende und Palliativpflege.

Welche Gruppen bzw. Personen wurden aktiv? Aufgrund der Recherche lasst sich nicht feststellen,
dass einzelne national gewahlte Politikerinnen oder Politiker im Hinblick auf die flr Socius 2.0 relevanten
Themenbereiche herausragend aktiv wéren. Es fallt aber auf, dass die Vorstdsse eher in der politischen
Mitte oder links anzusiedeln sind. Zudem haben verschiedene der Akteure Einsitz in der Kommission flr
Soziale Sicherheit und Gesundheit des National- oder Standerats.

In den Expert*inneninterviews wurden weitere Politiker genannt, die die Thematik unterstiitzen, aber in
Tabelle 2 nicht erscheinen: Simon Stocker (SP, Stadtrat Schaffhausen), Jérg Kindig (FDP, Prasident
Gemeindeprasidentenkonferenz, Gossau).

8 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik.html
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Tabelle 2: Ausgewahlte nationale Vorstésse (Januar 2014 bis Oktober 2018)

Initiantin Art des Rat | Titel Thematischer Bezug zu Socius 2.0 Einrei- Stand Bemerkungen
Vorstos- chungs- | (Ende (BR=Bundesrat)
ses datum Okt. 2018)
Schenker, Interpellati- | NR | Heimeintritte vermeiden. Wo Leben zu Hause im Alter; finanzielle Unterstlit- | 17.3.2017 | Erledigt Stellungnahme Bundesrat (BR): Sicher-
Silvia on 17.3206 sieht der Bundesrat Handlungs- | zung Angehérigenpflege; Frage nach Versor- stellung Gesundheitsversorgung ist
bedarf? gungsmodellen, welche es &lteren pflegebediirf- Kantonsaufgabe. Bundesaufgabe sei
tigen Menschen ermdglichen, zu Hause leben durch Bericht zu Langzeitpflege von
zu kénnen. 2016 inkl. Massnahmenplan erfillt.
Humbel, Motion NR | Starkung von integrierten Ver- KVG soll integrierte Versorgungsnetze fordern; | 15.6.2018 | Motion an | Es geht nur um KVG-Leistungen, nicht
Ruth 18.3649 sorgungsmodellen. Abgrenzung | Steuerung des Behandlungsprozesses einer 2. Rat um Altersbetreuung
zu einseitigen Listenangeboten | Person (ber die ganze Behandlungskette hin-
ohne koordinierte Behandlung | weg.
Gysi, Postulat NR | Pflege und Betreuung sind eine | Die aktuell unterschiedliche Behandlung und Fi- | 28.9.2017 | Im Rat
Barbara 17.3808 Einheit nanzierung von Pflege- und Betreuungsleistun- noch nicht
gen macht das System fiir Leistungsbeziehende behandelt
undurchsichtig und es setzt einseitige Anreize.
Schmid-Federer, Postulat NR | Vor- und Nachteile von kantons- | Koordination von Gesundheitsangeboten im 1.6.2017 Im Rat Stellungnahme des BR beruft sich auf
Barbara 17.3380 Ubergreifenden Versorgungsre- | Rahmen grdsserer raumlicher Einheiten noch nicht | die foderalistische Kompetenzauftei-
gionen im Hinblick auf die Steue- behandelt | lung, sodass dieses Thema Sache der
rung des Gesundheitssystems Kantone sei.
Griinliberale Frakti- | Motion NR | Mit maximal sechs Gesundheits- | Koordination von Gesundheitsangeboten im 15.3.2018 |Im Rat In Stellungnahme des BR wird nicht nur
on 18.3294 regionen die Koordination for- Rahmen grosserer raumlicher Einheiten noch nicht | auf die Mdglichkeit der Kantone zur ge-
(Thomas Weibel) dern und Uberkapazitaten ab- behandelt | meinsamen Planung verwiesen. Viel-
bauen mehr behalte sich der Bund das Recht
vor, diesbezlglich die Vorgaben zur
Spitalplanung auf nationaler Ebene zu-
satzlich zu konkretisieren.
Lohr, Interpellati- | NR | Inakzeptable Kostenentwicklung | Frage nach zusétzlicher Koordination — auch im | 15.3.2018 | Im Rat
Christian on 18.3207 wegen Uberversorgung im KVG. | Sinne einer besser wahrgenommenen Abstim- noch nicht
Genligt die heutige Koordination | mung zwischen stationaren und ambulanten behandelt
der Kantone? Angeboten
Quadrant, Motion NR | Offensive fir eine menschen- Antizipierung einer nicht mehr bezahlbaren und | 3.5.2017 Im Rat In Stellungnahme des BR wird darauf
Rosmarie 17.3297 wiirdige Pflege in der Schweiz | zu wenig am Menschen orientierten, qualitativ noch nicht | hingewiesen, dass der Bund bereits im
ungenlgenden Gesundheitsversorgung. Des- behandelt | Rahmen des Kompetenzrahmens im

halb wird Steuerung von einer hdheren Ebene
(Bund) verlangt.

Hinblick auf die Verbesserung der Zu-
stande aktiv sei.




Initiantin Art des Rat | Titel Thematischer Bezug zu Socius 2.0 Einrei- Stand Bemerkungen
Vorstos- chungs- | (Ende (BR=Bundesrat)
ses datum Okt. 2018)
Kommission fir So- | Postulat SR | Bessere Betreuung und Behand- | Bund soll gemeinsam mit Kantonen und Fach- | 26.4.2018 | Angenom-
ziale Sicherheit und | 18.3384 lung von Menschen am Lebens- | organisationen einen Bericht erstellen zur Ver- men
Gesundheit ende besserung der Betreuung und Behandlung von
Menschen am Lebensende.
Heim, Postulat NR | Digitale Gesundheitsagenda. Potenzial der Digitalisierung fiir eine integrierte | 13.6.2017 | Angenom-
Bea 17.3435 Chancen und Risiken Gesundheitsversorgung, wobei hierdurch &ltere men
und chronisch kranke Menschen besonders pro-
fitieren.
Forderung der Informiertheit und damit der
Selbstbestimmung.
Ingold, Motion NR | Gesundheitskosten durch Hilfe | Gemeinschaftliche Selbsthilfe soll ideellund in | 27.9.2016 | Erledigt (abgeschrieben, weil Urheberin aus Rat
Maja 16.3709 zur Selbsthilfe senken der Mittelzuteilung aufgewertet werden. ausgeschieden)
Landolt, Parlamenta- | NR | Zeitvorsorgesystem als Antwort | Es geht nicht primar um Kosten im Zusammen- | 23.9.2015 | Zur(ickge-
Martin rische Initia- auf eine der wichtigsten demo- | hang mit der alternden Bevélkerung, sondern zogen
tive grafischen Herausforderungen | um die Frage, durch wen und wie die unter-
schiedlichen Betreuungsbediirfnisse abgedeckt
werden kdnnen.
Sommaruga, Parlamenta- | NR | Schutz alterer Menschen in der | Die Mdglichkeit, im gewohnten Umfeld alt zu 16.12.2017 | Erledigt Vom NR dem Begehren keine Folge
Carlo rische Initia- Schweiz vor missbrauchlichen | werden, ermdglicht die Nutzung des personli- gegeben
tive Mietkiindigungen chen sozialen Netzes und gewachsener quar-
tierbezogener Solidaritét.
Wasserfallen, Anfrage NR | WHO Dekade Healthy Ageing — | Den WHO-Aktionsplan als ibergeordneten 20.9.2018 | Eingereicht
Flavia 18.1050 Engagement des Bundes Rahmen einbeziehen, um so die Alterspolitik auf
allen Ebenen multidisziplindrer und umfassender
anzugehen.
Tschappat, Motion NR | Eidgendssische Kommission fir | Auf tibergeordneter Ebene soll ein Rahmen ge- | 24.9.2014 | Erledigt Der BR geht davon aus, dass Losung
Alexander 14.3785 Alters- und Generationenfragen | schaffen werden, in dem die verschiedenen Ak- anstehender Problemstellungen der Al-
teure (Bund, Kantone, Stadte/Gemeinden, Pri- ters- und Generationenpolitik sich in-
vate) Herausforderungen und Losungsansatze nerhalb der bestehenden Strukturen
diskutieren kénnen. bearbeiten lasse.
Leutenegger Ober- | Postulat NR | Strategie fir eine schweizerische | Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ha- |21.3.2014 | Abge- (abgeschrieben, weil nicht innert zwei
holzer, Susanne 14.3242 Alterspolitik aktualisieren ben sich veréndert — es gibt Handlungsbedarf schrieben | Jahren im Rat abschliessend behandelt)

bzw. man muss Alterspolitik neu ausrichten.
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3.1.2 Ausgewahlte alterspolitische Strukturen und Vorstésse kantonal

Begrenzung umfassender Recherche: Es ist bezeichnend fir die foéderalistische Struktur der Schweiz:
die Recherche politischer Initiativen und Vorstdsse auf kantonaler Ebene lasst sich anhand einer Internet-
recherche weder systematisch noch mit Anspruch auf Vollstandigkeit durchfiihren — zu unterschiedlich
sind die Recherchequellen. Die Sammlung politischer Vorstosse, verwaltungsbasierter Initiativen oder ge-
setzlicher und strategischer Rahmendokumente war also stark von deren medialer Aufbereitung durch
die einzelnen kantonalen Departemente und somit durch deren Auffindbarkeit bestimmt. Dennoch lassen
sich aufgrund der erfolgten Recherche Hinweise zum aktuellen alterspolitischen Rahmen fiir Socius 2.0
finden. Sie sind in Tabelle 3 (siehe Anhang 1) eingeflossen.

Insgesamt gibt es grosse Unterschiede in Bezug auf die alterspolitische Aktivitat und Aktualitat in
den Kantonen: Ein Indikator hierfir kann die Aktualitéat grundlegender Dokumente sein. Wir gehen davon
aus, dass zwischen 2000 und 2015 im Bereich Alter extrem viel passiert ist, so dass Altersleitbilder aus
jungerer Zeit eine andere Stossrichtung verdeutlichen. Stammt das gultige Altersleitbild z.B. noch aus
dem Jahr 2002 (z.B. Kanton Al, 15.04.2002), so sind die aktuellen Entwicklungen mehr an das damalige
Verstandnis der Situation geknipft (bspw. Fokus fast ausschliesslich auf pflegerische, ambulante und
stationére Versorgung und weniger Verstandnis fir Konsequenzen des demografischen Wandels), als an
die aktuellen Gegebenheiten und Konzepte (z.B. Wichtigkeit von Koordination, Partizipation, Selbstsorge,
Unterstltzung im Alltag, Modernisierung der Lebensverhdltnisse, veranderte Werthaltungen und Bedurf-
nisse). Der konzeptuelle Rahmen und das Verstéandnis von gutem Alter kann kaum das gleiche sein, wie
bei einem aktuelleren Dokument (z.B. Alterspolitik im Kanton BE: Bericht des Regierungsrats (Fisch-
knecht & Hornung, 2016).

In der Verwaltung der meisten Kantone sind Fachstellen zum Thema Alter eingerichtet. Versucht man
etwas Uber deren Koordinationsauftrag gegeniiber den Gemeinden oder zur koordinierten Ausgestaltung
des Dienstleistungsangebots auf dem Kantonsgebiet zu finden, so lasst sich dies nicht wirklich klar er-
kennen. Haufig wird zwar von Koordination gesprochen, aber dahinter verbergen sich hdchst unter-
schiedliche Konzepte mit sehr unterschiedlichem Tiefgang. Sowohl eine fihrende Rolle im Sinne der
Entwicklungsférderung einer integrierten Versorgungslandschaft als auch entwickeltere Formen intensi-
ven Versorgungsmanagements auf Einzelfallebene sind vermutlich eher (sehr) selten.® Aufgrund der In-
ternetrecherche verdichtete sich der Eindruck, dass viele dieser Stellen aber einerseits in erster Linie in
der Planung, Zulassung und Aufsicht der Pflegeversorgung involviert sind. Andererseits kiimmern sie sich
schwerpunktmassig um Information und Beratung.

Die Fachstelle Alter des Kantons AG kénnte man im Sinne von Socius 2.0 als fortschrittliches Beispiel
sehen: Hier umfasst der Auftrag die Beratung und das Anstossen von gemeindetbergreifender Koopera-
tion (Departement Gesundheit und Soziales, Kanton Aargau 2018). Dies wird auch durch ein Ex-
pert*inneninterview bestétigt (2B). Durch die Einbindung dieser Stelle in die Verwaltung ist eine gewisse
Unabhangigkeit gewébhrleistet. Ob diese Neutralitat weniger garantiert ist, wenn eine Fachorganisationen
wie die Pro Senectute, welche selber Dienstleistungsanbieterin ist, mit dieser Aufgabe beauftragt ist (Pro
Senectute 2018), wird von den Interviewteilnehmenden unterschiedlich beurteilt. Wéhrend Interviewpart-
nerin 2B die Meinung vertritt, dass die Gemeinde der Trager einer solchen Stelle sein misste, sagt Inter-
viewpartnerln 1A, dass es auch bspw. der Pro Senectute ausgehen kénnte. Wichtig sei nur, dass es eine
etablierte Stelle ist (Interview 1A).

Bei den politischen Vorstéssen auf kantonaler Ebene wird schon rein mengenmassig deutlich, dass
das Thema Alter mehrheitlich nicht sehr weit oben auf der kantonalen politischen Agenda steht. Im Fokus
stehen am haufigsten Fragen zur Sicherstellung, Optimierung und Finanzierung der stationdren und am-
bulanten Versorgung. Die im Kanton Bern eingereichte Motion zur finanziellen Férderung von Innovatio-
nen in der Gesundheitsversorgung (Grosser Rat Kanton Bern 2017) hétte hier als ein Anstoss zur struktu-
rellen Weiterentwicklung dienen kénnen, doch wurde sie abgelehnt.

9 Entsprechende Befunde berichten bspw. Abraham, Huber & Baumann-Hélzle (2015) fiir die kommunalen Altersstellen im
Kanton Zirich, bei denen sie eine sehr heterogene und ungeregelte Situation fanden.



Im Kanton BS wurden zwei Vorstosse (Pfeifer et al. 2017; Greuter et al. 2018) eingereicht, welche sich
mit dem Altwerden zu Hause bzw. in Alterssiedlungen beschéftigen und nichtpflegerische Unterstit-
zungsmassnahmen in den Blick nehmen. Insgesamt bekommt man den Eindruck, dass die Ermdglichung
des Alterns im hauslichen Umfeld vor allem im Sinne der ambulanten pflegerischen Versorgung behan-
delt wird. Dagegen werden Themen wie altersangepasster Wohnraum oder die Férderung nachbarschaft-
licher Hilfe aber auf kantonaler Ebene nicht explizit in die politischen Debatten eingespeist. Eine Aus-
nahme bildet vielleicht die im Kanton Zirich eingereichte Initiative zu altersdurchmischtem Wohnen
(Monn et al. 2017). Zudem sticht das Postulat von Dessimoz et al. (Dessimoz et al. 2018) aus dem Kan-
ton Walllis heraus, das recht forsch’® die Umsetzung von Massnahmen aus dem Bericht zur Alterspolitik
bzw. deren Aufnahme ins Regierungsprogramm fordert.

In verschiedenen Kantonen wurde in neuerer Zeit an den thematischen Schwerpunkten der Palliativ-
versorgung, Demenz oder Angehdrigenunterstiitzung gearbeitet. Dies zeigt den Einfluss nationaler
Strategien oder Massnahmenpléne. Diese Themen sind durchaus Treiber sowohl fur integriertere Ver-
sorgungsansatze als auch bspw. fir bessere interprofessionelle Zusammenarbeit sowie flr eine klarere
Ausrichtung an Koproduktion zwischen Betroffenen, informellen und formellen Unterstlitzenden. Dies
passt zu einer Beobachtung im Kontext der ,grossen” neuerdings so hoch gehandelten Konzepte bspw.
rund um Caring Communities**. Diese bauen zentral auf Entwicklungen, Konzepten und Paradigmen auf,
die sicher nicht zufallig — und zwar internationale — speziell im End-of-Life- und im Demenzbereich zuerst
breiter entwickelt wurden und dann zu allgemeineren Trendsettern werden konnten.!

Die Recherche verstarkt den Eindruck, dass vor allem die lokale Ebene, wo die Verantwortung fir die Al-
tersversorgung gesetzlich verankert ist, wie auch die nationale Ebene die konkrete Ausgestaltung der Al-
terspolitik pragen. Viel spricht dafiir, dass Erlasse auf der nationalen Ebene darauf hinwirken kdnnten,
dass sich die kantonalen Alterspolitiken einander annéhern. Damit wirden auch auf der Ebene der Ge-
meinde und damit potenziell des einzelnen Individuums gleichartigere Verhaltnisse und Unterstitzungs-
strukturen umgesetzt. Gleichzeitig bestiinde hierbei aber auch die Gefahr, dass durch eine (zu) starke
Einflussnahme Innovationen verhindert werden wirden (z.B. innovative Initiativen der Bevélkerung oder
von einzelnen Akteuren) (Statement Interview 2B). Es wird deutlich, dass nationale/kantonale Vorstdsse
die Alterspolitik auf Gemeindeebene anstossen kénnen, aber dass auch andere Anreize nétig sind (vgl.
auch Kapitel 3.3; Neue Modelle von Governance).

3.2 Themenfeld II: Aktuelle Initiativen anderer Akteure

Unter aktuellen Initiativen anderer Akteure verstehen wir einerseits bestehende Modellprojekte und ande-
rerseits Initiativen von Verbanden, Vereinen, Stiftungen, Zusammenschlissen von Akteuren, die sich mit
diesem Thema beschéaftigen und auf unterschiedliche Weise vorantreiben. In den nachsten beiden Ab-
schnitten beleuchten wir daher einerseits die bestehende Praxis (Modellprojekte) und stellen andererseits
die Landschaft der Akteure differenziert dar.

3.2.1 Steuerung und Koordination am Beispiel bestehender Modellprojekte

Unsere Suchstrategie fuhrte haufig zu folgenden Funden: neue Wohnformen im Alter, Entlastungsdiens-
te, grossere Spitexorganisationen oder Rentner*innen-/Pensioniertenvereinigungen. Einige Vereinigun-
gen wiesen netzwerk- und versorgungsahnliche Konzepte auf, blieben jedoch mit Bezug auf die damit
gemeinten Vernetzungen in puncto Steuerung, Verbindlichkeit und Qualitdt an der Oberflache (z.B.
Adresslisten verschiedener Leistungsanbieter im Kanton SG). Versorgungsnetzwerke, Fallmanagement
und systematisch verlaufende Koordinierung und Kooperation waren selten ersichtlich.

Schlussendlich resultierte unsere umfassende Recherche in mehreren Projekten, von denen wir 6 Mo-
dellprojekte ausgewahlt haben (siehe Tabelle 4 im Anhang). Die Auswahl erfolgte so, dass dadurch eine

10 Titel des Postulats: ,Studie (iber die Bedirfnisse der Seniorinnen und Senioren — hdchste Zeit zu handeln!” Die Formulierung
im Postulatstext ist unserer Ansicht nach ungewohnt fordernd: ,aufgefordert, innert kiirzester Frist eine Studie...”.

1 Vgl. bspw. Laufenberg 2017; Kellehear, 2005; Aselmeier 2007; Wegleitner, Heimerl & Kellehear 2015; zur Idee des interpro-
fessionellen Teams Egli, von Wartburg & Naf 2016).
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maoglichst grosse Heterogenitat erfasst wird in Bezug auf die regionale Verortung, aber auch in Bezug auf
die Umsetzung der im Grobkonzept vom September 2018 (auf S. 4) aufgeflihrten ,Muss-Kriterien®.

Bei den Modellprojekten fallt auf, auf welchen unterschiedlichen Ebenen die Akteure angesiedelt sind,
welche die Steuerungs- und Koordinationsfunktion innehaben. Diese Akteure reichen von einzelnen An-
bietern, die sich verbindlich zusammenschliessen (GeSo, Verbindlichkeit durch Aufnahmegebuhr), Uber
Zusammenschlisse von einzelnen Gemeinden (Koordination Gesundheit Ho6fe, Gesundheitszentrum Un-
terengadin; VAOF: Verein fur Altersbetreuung im Oberen Fricktal) und Regionalplanungsverbanden (RE-
PLA; Freiamt) bis hin zu eigens geschaffenen regionalen Zusammenschlissen (Réseau Santé VD) und
vom Kanton beauftragen Organisationen (Pro Senectute SO).

Bemerkenswert sind auch einige kommerzielle Akteure mit dem Anspruch, integrierte Versorgung in ei-
nem Versorgungsgebiet sehr weitgehend aus einer Hand anzubieten (z.B. Thurvita, vgl. bspw. Kurzbe-
schreibung in fmc 2018). Wenn man diese ,Orchesterdirigent*innen® vor dem Hintergrund des Klassifika-
tionssystems nach Valentijn et al. (2015) (Details siehe im Kapitel 3.3) einordnet, sind die Modellprojekte
der Systemebene (Gesundes Freiamt, Réseau Santé, Koordination Gesundheit Hofe, Pro Senectute SO,
Gesundheitszentrum Unterengadin) und der institutionellen Ebene (GeSo) zuzuordnen.

Auf Systemebene gestaltet sich die Steuerung durch den Zusammenschluss von mehreren Gemeinden
(3 Gemeinden bei Koordination Gesundheit Hofe) bzw. dem bereits institutionalisiertem Gefdss REPLA
mit 19 Gemeinden im seit 2016 wirkenden Gesunden Freiamt AG (vgl. Kurzbeschrieb in fmc 2018, S. 38)
oder. Dadurch haben die Gemeinden bzw. die Region ein Gefass geschaffen, das Strategien verabschie-
den bzw. festlegen kann und konkrete Massnahmen definiert (z.B. das Einrichten einer Drehscheibe).

= Der Kanton SO steuert anders: er hat die Pro Senectute beauftragt, eine Erhebung Uber die Alters-
freundlichkeit der Gemeinden durchzufiihren und eine Beratungsfunktion gegentiber den Gemeinden
wahrzunehmen, um altersfreundliche Strukturen zu férdern. Damit nimmt der Kanton Einfluss auf
Sensibilisierungsprozesse innerhalb der Gemeinden. Gleichzeitig wurde die Grindung des Netzwerks
AL’SO (Alt werden im Kanton Solothurn) in Auftrag gegeben. Im AL'SO sind 5 Organisationen und 7
Partner vereinigt. lhre Angebote werden in einem Netzwerkplan ausgewiesen. Kritisch anzumerken
ist, dass der Einbezug der Organisationen selektiv ist und nicht alle einschlagigen Player einschliesst
(privatwirtschaftliche Anbieter werden z.B. nicht einbezogen).

= Im Kanton VD werden die Réseaux Santé eingesetzt, um kantonale Gesundheitspolitik umzusetzen.
Sie sind aufgefordert, regionale Projekte zur Verbesserung der Koordination zu entwickeln. Sie haben
ein ganzheitliches Verstandnis von Unterstitzungsleistungen und die Ermdglichung des daheim-alt-
werden war von Anfang an im Fokus. Als konkrete Massnahme aus dem Réseau Santé entstanden
die Bureaux Régionaux d’Information et d’Orientation (BRIOs). Sie sind eine Koordinationsstelle fur
Leistungserbringer und bilden die Schnittstelle zur Bevdlkerung.

»= Eine Integration auf Systemebene findet sich auch beim Gesundheitszentrum Unterengadin. Ver-
schiedene Leistungserbringer sind unter dem Dach einer Stiftung zusammengeschlossen, welche die
Koordinations-/ Steuerungsaufgaben wahrnimmt. Die Stiftung wurde von den Gemeinden gegriindet
und im Stiftungsrat sind Delegierte von 4 Gemeinden vertreten. Die Stiftung ist darauf bedacht, dass
das Zusammenspiel der vereinten Organisationen maglichst attraktiv fir die Kund*innen ist (z.B. durch
optimale Fallverlaufe).

= Die institutionelle Integration beim Netzwerk Gesundheit & Soziales Chur (GeSo) basiert eher auf Ab-
stimmung als auf Steuerung. Im GeSo sind alle in der Stadt im Bereich Alter tatigen Akteure des Be-
reiches Soziales und Gesundheit (darunter auch kommerzielle, kleine Unternehmen oder freiberuflich
tatige Personen) zusammengefuhrt. Abstimmungen geschehen hier im Sinne einer Interessensge-
meinschaft. Unklar ist, wieviel Einfluss seitens der Stadt ausgelbt und welche Vorgaben gemacht
werden.

Kurzfazit: Die Rechercheergebnisse verdeutlichen, dass Steuerung und Koordination auf unterschiedli-
cher Weise und ausgehend von unterschiedlichen Verantwortlichen stattfinden kann. Klar wird auch, dass
Socius 2.0 auf eine Integration auf Systemebene fokussiert. Die Praxisbeispiele, die die weiteren Muss-
Kriterien von Socius 2.0 (mehrheitlich) erfiillen (vgl. Tabelle 4 im Anhang) zeigen, dass dieser Einstieg
Uber die Systemebene erfolgsversprechend sein kann.
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3.2.2

Initiativen anderer Akteure

Der Offertauftrag beinhaltet zu diesem Abschnitt folgende Fragen:

»Wer beschéftigt sich mit dem Thema? Wo sind Ahnlichkeiten und Unterschiede zum Programm Socius? Wo wéren Synergien denkbar? “

Die aus unserer Sicht relevanten Informationen haben wir dazu in der folgenden Tabelle zusammengestellt.? Um das Initiativenumfeld moglichst breit zu Gbersehen,
wurden nicht nur Initiativen und Akteure aus dem ganz eng benachbarten Umfeld aufgenommen. Andererseits ist der Preis dieser umfangreichen Auswabhl, dass ei-
nige der Tabellenfelder nur knapper oder nicht bestiickt wurden. Ausserdem kann keinesfalls ein Anspruch auf Vollstandigkeit erftllt werden — sowohl in puncto Initi-
ativenauswahl als auch in puncto Vollstandigkeit der Argumentation. Teilweise werden einschlégige Initiativen bereits in den Textteilen dargestellt, sodass sie hier in
der Tabelle nicht erneut aufgenommen werden. Insbesondere die Spalte ,mdgliche Synergien® stellt eher exemplarisch entsprechende ausgewahlte Hinweise dar,
und dies auch nur zu einer Auswahl der dargestellten Programme/Akteure. Die Kommentierung mit Blick auf Socius 2.0 bezieht sich auf dessen friihe Konzeptfas-
sung vom September 2018.

Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

Caring Communities
(CCy/

Sorgende Gemeinschaf-
ten

Sorgende Gemeinschaften sind Kollektive, die sich durch
Mitverantwortung, Koproduktion und die Anerkennung
von Interdependenz und Gegenseitigkeit auszeichnen,
die Uber Familien hinausgeht. Ziel ist die Férderung von
Solidaritatsstrukturen, wobei das Bewusstsein fir die ei-
gene Interdependenz eine Struktur der Solidaritat Gber
religidse, ethnische, nationale und Klassenunterschiede
hinaus bietet.

Je nach konkretem Konzept der jeweili-

gen CC-Modelle oder -Akteure sehr star-

ke Konvergenzen:

= Ansatz an bestehenden Strukturen und
Angeboten

= Hoher Stellenwert der Koordinierung

= Hoher Stellenwert niederschwelliger In-
formation tiber Angebote

CC sind in der Regel in mehreren Di-

mensionen grosser und breiter forma-

tiert: i

= Nicht auf Altere begrenzt

= Selbst ein weit gefasster Versor-
gungsbegriff wie im S2.0 ist bei CC
nur ein (wichtiges) Element unter vie-
len

= Starke gegenseitige
Synergieeffekte er-
wartbar

= 52.0 kénnte wichti-
ges konkret umset-
zungsorientiertes
Teilprojekt inner-
halb CC-Prozess

Wichtige Akteure/Referenzen/Vorgange aktuell aus CH- | = Einbindung informeller Sorgearbeit in = Indem S2.0 starker auf instrumentel- sein.

Sicht: Interaktion mit den Profis le, tangible Hilfe und Dienstleistung = CC kdnnten noch

= 7. Dt. Altenbericht zu sorgenden Gemeinschaften* = Forderung Bewusstsein fiir eine Sorge- setzt, umfasst es ,weichere* CC-Di- umfassenderes

= Im Aufbau befindliches Netzwerk bei MGB Kulturpro- kultur in der Bevdlkerung mensionen wie ,anteilnehmende Rahmenkonzept fiir
zent'3mit noch zu entwickelnder Stossrichtung Gemeinschaft eher weniger konkrete S2.0 Pro-

= Diverse CC implizit oder explizit verfolgende Einzelini- | = In best practice Beispielen ist eine her- | = Bei CC ist nicht a priori gesetzt, dass | jekte sein

12 Bitte beachten: einzelne sehr einschldgige Projekte kdnnen auch in zwei oder mehreren Zeilen zugeordnet werden, bspw. die Stiftung Lindenhof in den Zeilen ,Gesundheitszentren* sowie Curaviva
Wohn- und Pflegemodell 2030, oder eine bestimmte Gesundheitsregion unter eben dieser Kategorie, aber ebenfalls in der Zeile SNF NFP 74 und GFCH-PGV. Im Grobkonzept sind ebenfalls be-
reits einige Programme mit ahnlicher Stossrichtung aufgefiihrt und mit Blick auf Unterschiede zu Socius 2.0 analysiert worden. Diese Ergebnisse sind ergdnzend zu verstehen und wurden hier nicht

einkopiert.

13 Teilweise wird in der Tabelle mit Abkulirzungen operiert, die nur zum Platzsparen in der Tabelle dienen, aber nicht von den Organisationen selbst verwendet werden.
14 In seinem Zentrum steht die Frage, wie ,Sorge und Mitverantwortung in der Kommune* staatlich unterstiitzt und die Rahmenbedingungen fiir den ,Aufbau und [die] Sicherung zukunftsfahiger Ge-
meinschaften® verbessert werden kénnen (Siebte Altenberichtskommission 2016). Eine weitere zentrale und breit rezipierte Referenz fir Caring Communities ist Klie (2014), diskurs- und wohl-
fahrtskritisch vgl. bspw. Haubner (2017).
15 Vqgl. https://www.teilete.net/
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Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

tiativen16

= Prominentes Einzelprojekt mit Iangerem Vorlauf: Pilot
,Sorgende Gemeinschaften® in 3 Partnerregionen im
Kt. Bern

= Im SNF NFP74 wird das Projekt ,CareComLabs" ge-
fordert!”

ausgehobene Rolle der Gemeinde hau-
fig

die Gemeinde herausgehobene
Steuerungsfunktion wahrnehmen soll

= und sie soz. norma-
tiv starken

Altersfreundliche Stadt:
(a) einzelne alter(n)s-
freundliche Stadte und
Gemeinden?®

sowie

(b) Schweizer Netzwerk
altersfreundliche Stadte

Eine Kommission des Schweizerischen Stadteverbands
fordert die Verbreitung des WHO-Konzepts fir alters-
freundliche Stadte. Dazu gehdrt die altersfreundliche
Ausgestaltung des stadtischen Lebensraums sowie die
Information und Integration der alteren Bevolkerung. Sie
tragt zur Verbreitung eines positiven Altersbildes bei.

Die Ziele konvergieren vielfach stark.

= Stadt/Gemeinde i.d.R. starker (tw. re-
gieflihrender) Akteur

= Fordert umfassende Alterspolitik in den
Stadten.

= Denkt Pflege, Betreuung und Sorge mit.

= Zu (a): keine Gestaltungsmacht, kei-
ne Projektinitialisierungen

= auf Dauer angelegt

= nicht nur zeitlich begrenzter Erfah-
rungsaustausch.

= offeriert Leitfaden mit Anspruch auf
Ubertragbarkeit

= Starke gegenseitige
Synergieeffekte zu
erwarten.

= 52.0 kdnnte wichti-
ges konkret umset-
zungsorientiertes
Teilprojekt in (a)
sein.

BAG
Programm ,Koordinierte
Versorgung“1®

Laufzeit seit 01/2015, Ifd.

Im Fokus stehen (hoch-)betagte Patient*innengruppen,
mit hohem Bedarf an Koordination (jene 10% der Versi-
cherten, die gemeinsam 70-80% der Leistungen bean-
spruchen). V.a. Personen, die an mehreren Krankheiten
gleichzeitig leiden (Multimorbiditat) und/ oder deren Be-
handlung den Bezug mehrerer Fachpersonen fir viele
verschiedene und aufwandige Gesundheitsleistungen er-
fordert (z.B. hochbetagte multimorbide Menschen, chro-
nisch kranke Menschen, psychisch kranke Menschen
oder Sozialhilfeempfénger*innen).

Fur diese Zielgruppe werden Massnahmen umgesetzt,
um die koordinierte Versorgung an Schnittstellen zu ver-
bessern. Es sollen aber auch die Rahmenbedingungen
fur die koordinierte Versorgung verbessert werden.20

= Hauptziel verbesserter Zusammenar-
beit an den Schnittstellen der Ver-
sorgung

= Expliziter Fokus auf die gesamte Be-
handlungskette

= Zielgruppe altere Menschen und dort
jene, die erhdhte Koordinationsbedarfe
haben

= |m ersten Schritt stand Kontext Spital
im Vordergrund

= Kein privilegierter Fokus auf die Rolle
der Gemeinden

= Eher eng versorgungsorientiert und
stark auf bestimmte genau ausge-
wahlte Zielgruppen mit hochsten Be-
darfen ausgerichtet (z.B. Zugang zu
spezialisierter geriatrischer Versor-
gung)

= sowie auf ausgewahlte genau defi-
nierte Schnittstellen und die daran
Beteiligten (z.B. Spitalaustritt)

Lernen aus Model-
len, Materialien und
evaluierten Mass-
nahmen

= zu besonders be-
deutsamen Ziel-
gruppen

= zu speziellen aus-
gewéhlten Schnitt-
stellen

= Entspr. Teilprojekte
konnten Teil eines
S2.0 Projekts sein

16 Vgl. Bsps. unter www.teilete.net; zu einer Bestandsaufnahme zur Diskurs- und Projektelandschaft Schlapbach & Ruflin (2017).
17 Als Beleg dafiir, dass Caring Communities selbst in der hochkompetitiven Forschung ,angekommen*® sind. Das Projekt CareComLabs der Careum Hochschule Gesundheit will in mehreren Pilotge-

meinden die Entwicklung von CC durch Living Labs vorantreiben. Vgl. zum Projekt https://www.careum.ch/-/neues-snf-projekt, http://www.stiftung-careum.ch/ageing/snf-nfp74

18 Vgl. Moulaert & Garon (2018); Buffel, Phillipson & Scharf (2012).
19 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/koordinierte-versorgung.htmi

20 Koordinierte Versorgung” wird im Programm definiert als die Gesamtheit der Verfahren, die dazu dienen, die Qualitat der Behandlung der Patient*innen (iber die ganze Behandlungskette hinweg
zu verbessern. Im Zentrum steht die/der Patient*in: Die Koordination und Integration erfolgen entlang der ganzen Behandlung und Betreuung. Bestehende Massnahmen starken und Rahmenbe-
dingungen optimieren. Weiteres Ziel des Projekts ist es, die bestehenden Aktivitten zur Férderung der koordinierten Versorgung von Gesundheit2020 zu verstarken. Dazu gehdren z.B. Palliative
Care, die Demenzstrategie oder die NCD-Strategie. Und es sollen die Rahmenbedingungen fir die koordinierte Versorgung, v.a. in den Bereichen Finanzierung, Bildung und elektronisches Patien-
tendossier, Gberprift und allenfalls verbessert werden.
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Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

Schweizerischer National-
fonds SNF

NFP74 ,,Gesundheitsver-
sorgung‘,

targeted call 2018 zu Home
Care

(kompetitives Drittmittel-
Forschungsprogramm)

Laufzeit bewilligte Projekte
2019-2021

Das Nationale Forschungsprogramm NFP 74 lancierte
2018 eine gezielte Zweitausschreibung zu ,Care@home
and Health Care Policy and Management®. Dieser Call
unterstitzte Projekte, die sowohl zur Versorgung von
chronisch kranken Patient*innen zu Hause und im sozia-
len Kontext beitragen, als auch die Organisation und
Steuerung des schweizerischen Gesundheitssystems
sowie Implementationsprozesse betrachten.

= die Starkung von hauslicher Versor-
gung

= den Fokus Organisation und Steuerung
des Versorgungssystems

= die spezifische Ausrichtung auf nach-
haltige Implementation

= starker Akzent auf angewandte For-
schung (aussergewdhnlich flir SNF)

= explizite Einbeziehung von best prac-
tice als Empiriefokus

= sowie von Umsetzer*innen als Partner
in Konsortien

Das NFP ist vorrangig Forschungsfor-
derung, nicht Praxisentwicklung. Aber:
s. bei Konvergenzen

= Am Ende von S2.0
kénnten NFP-Er-
gebnisse aus mit
S2.0 konvergieren-
den Projekten her-
angezogen wer-
den?!,

= u.a. auch zum
Thema Implemen-
tation

Gesundheitsregionen
(GR):
Div. lokale Initiativen22

Vorsicht zum Begriff: es sind hier nicht die ebenfalls unter
dem Namen GR gefiihrten Diskussionen um Spitalregio-
nen usw. gemeint, sondern der insb. vom Gesunden Kin-
Zigtal in Deutschland aus geprégte Typus.

In der Schweiz entstehen seit einigen Jahren und aktuell
vermehrt sog. Gesundheitsregionen.? Die bekanntesten
sind xunds grauholz, Gesundes Freiamt u.a. Diese An-
satze unterscheiden sich in vieler Hinsicht untereinander
sehr stark.

International prominentes und weit entwickeltes umfas-
sendes Vorbild ist seit vielen Jahren in D das ,Gesunde
Kinzigtal“.2*

= Raumbezogenes Konzept (allerdings
zumeist grosserer Raum als eine Ge-
meinde)

= Gemeinde, Gemeindeverbiinde oder
verfasste Regionen kénnen herausge-
hobene Steuerungsfunktion wahrneh-
men

= Teilweise ausgepragte bottom-up- und
Partizipationsorientierung

= Teilweise hochintegrierte Formen der
Versorgung sowie ihrer Rahmenbedin-
gungen (bis hin zu raumbezogenen
Globalbudgets fiir die ganze Populati-
on)25

= GR sind explizit nicht nur auf be-
stimmte Altersgruppen fokussiert.

= Bei GRist nicht a priori gesetzt, dass
die Gemeinde, Gemeindeverbiinde
oder verfasste Regionen herausge-
hobene Steuerungsfunktion wahr-
nehmen muss

= Haufig ausgesprochen komplexe
Struktur aus vielen verschiedenen
Einzelprojekten

= In hochentwickelten Formen bereits
zentrale Strukturbedingungen wie
Globalbudget bereits verwirklicht

= GR werden i.d.R.
aus vielen Teilpro-
jekten entwickelt,
S2.0 konnte eines
sein

= und damit ebenso
von GR profitieren
wie umgekehrt

Wo steht das BAG-Projekt ,Koordinierte Versorgung* heute: Es ,tragt zwar dazu bei, die Koordination an spezifischen Schnittstellen zu verbessern. Doch eine (ibergeordnet verstarkte Koordination
der verschiedenen Gesundheitsfachpersonen wird damit nicht erreicht. Deshalb werden im BAG zusétzliche Uberlegungen angestellt, wie man interprofessionelle Grundversorgungsstrukturen for-
dern kénnte. Im Fokus stehen auch hier (altere) Personen mit (mehrfachen) chronischen Erkrankungen, die dauerhaft im Gesundheitssystem sind und viele Leistungen von verschiedenen Leis-
tungserbringern beanspruchen. Ziel ist es, die Versorgungsstrukturen derart weiterzuentwickeln, dass die Behandlung und Betreuung kiinftig als Gesamtleistung erbracht wird. Dazu braucht es
verbindlichere Zusammenarbeitsformen der Gesundheitsfachpersonen® (fmc 2018, S. 29)..

21 Unseres Wissens nach kénnten insb. beantragte Projekte zu verschiedenen Gesundheitszentren (ggf. auch Curaviva WPM sowie Unterengadin) herangezogen werden, falls diese Antrage im
NFP74 bewilligt worden sein sollten.

22 Zumindest eine schon langer auf dem Weg befindliche Gesundheitsregion wurde im Rahmen des Programms PGV der Gesundheitsforderung Schweiz im Call 2018 beantragt und von den Gutach-
tenden hervorragend beurteilt, in der letzten Instanz aber nicht zur Forderung ausgewahlt.

23 Bei grosseren Stadten kénnen dies auch ,Gesunde Stadte” sein, vgl. das entsprechende WHO-Modell.

24 \/gl. die zahlreichen Aufsétze und Studien zum Gesunden Kinzigtal: https://www.gesundes-kinzigtal.de/publications/.

25 Zur Evaluation des sog. Shared Savings Approach vgl. Hildebrandt et al. (2010).
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Name Programm/ Kurzbeschreibung Programm Konvergenzen Unterschiede maogliche
Akteur®® zu Socius 2.0 (S2.0) zu Socius 2.0 (S2.0) Synergien
Programm (s. die umfangreichen Informationen zum Programm = Starke Konvergenz beim Aspekt Selbst- | = Orientierung auf Pravention = Praventive Ausrich-
Prévention in der Ge- PGV bei Gesundheitsférderung CH sorgefahigkeit = Hoher Férderumfang bis zu 1,5 Mio tung von PGV
sundheitsversorgung = PGV-Ausrichtung auf Gesundheits- CHF (im gréssten Gefass der 3 For- kénnte den Fokus
PGV kompetenz konvergiert mit dem S2.0- derlinien Selbstsorgeféhig-
Gesundheitsforderung CH Fokus Selbstsorgefahigkeit keit von S2.0 star-
= Fokus auf friih einsetzende Prozesse/ ken

Laufzeit bewilligte Projekte
des 1.Calls ab Anfang 2019
fir 2-4 Jahre.

Jahrliche Neuausschrei-
bung vorgesehen

(aktueller Call lauft seit
Nov. 18).
https://gesundheitsfoerderu

Hilfen, um Préaventionspotenzial zu nut-
zen
= In PGV bewilligte Projekte werden u.a.
einschlagige Projekte gefordert zu
o Gesundheitskompetenz
o Gesundheitsregion
o Curaviva Wohnpflegemodell 203026
= lange Projektlaufzeit: 4 Jahren (im

ng.ch/pgv.html grossten Gefass der 3 Forderlinien)

a+ Swiss Platform LAlternde Bevolkerung"” ist ein Schwerpunkt der Akade- = Ahnlicher Denkrahmen: Stiitzt sich auf | = a* ist nationale Plattform, kein regio-
Ageing Society mien der Wissenschaften Schweiz und wird durch die Gesundheitsverstandnis der WHO (Fo- nales Akteursnetzwerk, grossteils
Akademien der Wissen- SAGW bearbeitet. kussierung auf Individuum, seine Res- auch keine vorrangig vor Ort tatigen
schaften Schweiz & SAGW | Im Rahmen der sektor-ibergreifenden Plattform a+ be- sourcen und sein Umfeld?7); Akteure.

Laufzeit 2017-2020

arbeiten Arbeitsgruppen Projekte zur Férderung einer dif-
ferenzierten Reflexion (iber das Alter und zur Schaffung
von alternsfreundlichen Umgebungen. Damit soll der
Austausch zwischen Akteuren ermdglicht werden, die
sich mit dem demografischen Wandel befassen, sowie
die Zusammenarbeit zwischen Forschung und Praxis
(national und international) geférdert werden.

= alle wichtigen Akteure einbezogen

= Hauptteil der Themen nicht fokussiert
auf Versorgung

= bzw. nicht auf Menschen mit hoheren
Unterstiitzungsbedarfen.

= Langzeitpflegefokus ggf. méglich,
aber erst nach 2020:
,Ziele Anpassung des Gesundheits-
systems an die Bedurfnisse alterer
Menschen und Entwicklung von lang-
fristigen Betreuungs- und Pflegesys-
temen 2018-2020 keine Aktivitaten
vorgesehen“2

% Die Forderentscheide sind noch nicht veréffentlicht, hier nur Auswahl, von denen die Offertnehmerin Kenntnis hat.
27 Grundlage der Roadmap ist die “Global Strategy and Action Plan on Ageing and Health” der WHO von 2015: WHO (2015b; siehe Kap. 3 der Roadmap). Ausserdem sind die UN Sustainable Deve-

lopment Goals (SDGs) und die UN Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) Referenzrahmen fiir die Aktivitdten der Plattform.
28 Roadmap Healthy Ageing der a* Swiss Platform Ageing Society vom 31.10.2018.
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Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

Projekt VIA

Gesundheitsforderung CH
(Dez. 2016 abgeschlossen)

Kantone, Gemeinden, Organisationen und Fachleute
sollten unterstiitzt werden, um eine qualitativ hochste-
hende Gesundheitsforderung und Préavention fiir altere
Menschen zu erbringen.

Aus den Erfahrungen im Projekt entstand eine Broschiire
(,Kommunale Netzwerke fiir altere Menschen aufbau-
en”), die sich an Gemeinden richtet, die kommunale
Netzwerke zur Férderung der Gesundheit und Lebens-
qualitat im Alter etablieren wollen. Es werden notwendige
Strukturen und Rahmenbedingungen aufgezeigt, die fir
die richtige Stossrichtung notwendig sind.

= Ziel der systematischen Koordination
und Vernetzung verschiedener Akteure

= In der Broschiire (Aug. 2017) ist der
Aufbau von Netzwerken dokumentiert.
Sie zeigt anhand von Beispielen und
Ablaufen, wie Netzwerke aufgebaut und
unterhalten werden.

= 52.0 begleitet die Akteure bei ihrer
Arbeit und bietet einen Lern- und Er-
fahrungsraum.

= S52.0 fokussiert auf die Gemeinde als
Akteur, der die Faden in den Netz-
werken zusammenhalt.

Demenzfreundliche Ge-

meinde?®

«Demenzfreundliche Ge-

sellschafty,
Alzheimer Schweiz

Im Rahmen der von Alzheimer Schweiz 2015 initiierten
Initiative «Demenzfreundliche Gesellschaft» gibt es mitt-
lerweile 3 Pilotgemeinden (Engelberg, Grabs, Uetikon).
In Engelberg® ist es ein Pilotprojekt der Alzheimervereini-
gung Obwalden-Nidwalden, die Menschen mit Demenz
wieder ins soziale Leben eingliedern.

= Mdglichkeit zu Partizipation von Men-
schen mit Demenz

= Ansatz an bestehenden Strukturen und
Angeboten

= Hoher Stellenwert der Koordinierung

= Hoher Stellenwert niederschwelliger In-
formation Uber Angebote

= Einbindung informeller Sorgearbeit in
Interaktion mit den Profis

= Forderung Bewusstsein fiir eine Sorge-
kultur in der Bevdlkerung

= Inklusionsprojekt fiir enger gefasste
Zielgruppe als bei S2.0

= nicht a priori gesetzt, dass die Ge-
meinde, Gemeindeverblinde oder
verfasste Regionen herausgehobene
Steuerungsfunktion wahrnehmen
muss

Netzwerk Altersbeauf-
tragte (NW AB)
SGG-SSG

(Fortbestand flir uns nicht

klar)

(1) Die Altersbeauftragten selbst zielen darauf ab
(2) das SGG-SGG-Netzwerk zielt auf deren Austausch
und gegenseitiges Lernen

= Altersbeauftragte selbst (1) sind per se
&hnlicher Ansatz wie S2.0

= Das SSG-Netzwerk ist auf Uberregio-
nalen Austausch ausgerichtet und
wirkt so nicht direkt auf die Praxis vor
Ort oder in der Region ein.

= Starke Synergien,
wenn NW AB bspw.
die S2.0 Stossrich-
tung unterstiitzen
wirde

= Gleiches gilt vor
Ort, wenn dort S2.0
Projekt umgesetzt
wird

»  Schwesterinitiativen existieren in vielen Landern. Firr Deutschland mit Fokus Kommune vgl. bspw. Aktion Demenz e.V. (2009), zu einer wohlfahrtskritischen Reflexion vgl. bspw. Laufenberg (2018).
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Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

Gesundheitsnetz 2025
Ziirich30

Durch das Gesundheitsnetz 2025 soll eine integrierte
Versorgung sowie neue Formen der Zusammenarbeit im
Raum Ziirich stattfinden. Dies wird durch Zusammenar-
beit und eine stérkere Vernetzung verschiedener Ange-
bote gewahrleistet. Das Gesundheitsnetz 2025 bietet der
Bevoélkerung eine Orientierungshilfe fiir einen direkten
und unkomplizierten Zugang zur richtigen Versorgungs-
stelle.

= Ziele einer Koordination und Kooperati-
on verschiedener Akteure

= niederschwellige Informationen und
Das Dienstleister sind identisch.

= GN 2025 fokussiert nicht nur auf die
alteren Menschen

= Nur auf Zirich begrenzt

= Vereinsstruktur, keine privilegierte
Rolle der 6ffentlichen Hand

= Zwar moderiertes Netzwerk, aber e-
her unverbindlicher, mit jahrlich 2
Treffen, deshalb Verbindlichkeit beim
Aspekt ,Aufbau effektiver Zusam-
menarbeitsheziehungen® begrenzt

= Entsprechende
Netzwerke konnten
vor Ort Nahrboden
und Vorprozess fr
S2.0-Prozess sein

Nationale Demenzstrate-
gie
Laufzeit 2014-2019

Im Fokus stehen Betroffene und Nahestehende von De-
menzerkrankten, die Zugang und Informationen sowie
Beratung bendtigen. Dabei soll unter anderem die Leis-
tungen starker koordiniert werden.

Einige der Handlungsfelder und Mass-
nahmen haben starke Beziige zum S2.0
Konzept

= Begrenzung auf Gruppe der Men-
schen mit Demenz

BAG Die NCD-Strategie fiir die Jahre 2017-24 zeigt Wege auf, | Im Rahmen des Handlungsfeldes ,Pra- Das Thema Alter wird an mehreren
Strategie nichtiibertrag- | wie sich nichtlibertragbare Krankheiten verhindern, ver- | vention in der Gesundheitsversorgung* Stellen erwéhnt. Ein expliziter Fokus
bare Krankheiten z6gern oder deren Folgen vermindern lassen. Sie ist ein- | soll die Schnittstelle und die Zusammen- | fehlt jedoch.
(NCD Strategie) gebettet in die bundesratliche Agenda Gesundheit2020, | arbeit inner- und ausserhalb des Ge-

die einen Schwerpunkt setzt bei Gesundheitsforderung sundheitswesens verbessert werden, um

und Prévention. eine koordinierte Versorgung sicherzu-

stellen.

Schweizerische Akade- Die SAMW engagiert sich als Briickenbauerin zwischen | Keine Schnittstellen Fokussiert fast ausschliesslich auf me- | keine
mie der medizinischen Wissenschaft und Gesellschaft. Im Programm 2017-2020 dizinische Versorgung. Alter ist kein
Wissenschaften bearbeitet die SAMW folgende Schwerpunktthemen: priorisiertes Thema
SAMW Personalized and Population Health, Nachhaltige Medi-

zin, Multimorbiditat, Wissenschaftskultur, Ethik, For-

schungsférderung.
BAG FP IP Ziel des FP IP ist es, die Wichtigkeit der interprofessio- = interprofessionelle Zusammenarbeit be- | = Fokussiert nur auf das Gesundheits- | Erkenntnisse konn-

Forderprogramm Inter-
professionalitat im Ge-
sundheitswesen
Laufzeit: 2017-2020

nellen Zusammenarbeit im Gesundheitssystem heraus-
zuarbeiten und gute Praxismodelle zu dokumentieren.
Somit soll den Verantwortlichen die Umsetzung nahege-
legt werden.

rufliche Akteure (insb. Gesundheitsbe-
rufe).

= Ein Teilprojekt auch zur Kooperation
formeller mit informellen Akteuren

wesen

= Fokussiert vorranging auf berufliche
Leistungserbringer

= in dem Teilprojekt, wo informelle Un-
terstlitzer*innen einbezogen werden,
Eingrenzung auf betreuende Angehd-
rige

ten in die Entwick-
lung von S2.0 Pro-
jekten einfliessen.

3 Ahnliche Netzwerke gibt es auch in anderen Stadten und Gemeinden (z.B. schon friih in Winterthur: Altersforum Winterthur)
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Name Programm/ Kurzbeschreibung Programm Konvergenzen Unterschiede maogliche
Akteur®® zu Socius 2.0 (S2.0) zu Socius 2.0 (S2.0) Synergien

BAG FP EbA Das FP EbA beschattigt sich mit dem Ausbau der Wis- = FP-Fokus pflegende Angehdrige ist = FP zielt auf Auftragsforschung (aber | S2.0 kann aus FP-
Forderprogramm Entlas- | sensgrundlage und der Analyse guter Praxismodelle, zumindest Teilgruppe auch im S.2.0 mit Primarziel der Massnahmenfor- Ergebnissen wert-
tungsangebote fiir be- damit neue und bessere Angebote fiir pflegende Angeh6- | = Ansatz an bestehenden Strukturen und mulierung) volle Hinweise be-
treuende Angehorige rige entstehen kdnnen. Das Forderprogram mochte zu- Angeboten = FP hat engere Zielgruppe pfleg. An- kommen bzgl. S2.0-

Laufzeit: 2017-2020

dem Planungsgrundlagen fiir Kantone, Stadte und Ge-
meinden schaffen, damit diese die Rahmenbedingungen
fur bedarfsgerechte Strukturen weiterentwickeln kénnen.

= Hoher Stellenwert der Koordinierung
zumindest in bestimmten Teilprojekten
(bspw. GO7)

= Hoher Stellenwert niederschwelliger In-
formation tber Angebote

= Einbindung informeller Sorgearbeit in
Interaktion mit den Profis

= Bewusstsein fiir eine Sorgekultur in der
Bevdlkerung verbessern

gehdrige

Teilgruppe pfleg.
Angehdrige

ARE - Modellvorhaben
fiir nachhaltige Raum-
entwicklung

Laufzeit 2014-2018

Seit 2002 fordert der Bund neue Ansétze und Methoden,
die lokalen, regionalen und kantonalen Akteuren die
Méglichkeit geben, gemeinsam an Vorhaben zu arbeiten.
Entstanden sind u.a. praktische Broschliren, die die Zu-
sammenarbeit dokumentieren.

= Kooperation zwischen unterschiedli-
chen Akteuren stérken

= Austauschgefasse etablieren, die nicht
innerhalb der Strukturen bestehen

= themenbezogen geht es bspw. um be-
durfnisgerechten Wohnraum und funk-
tionale, nachhaltige Planung von dffent-
lichem und privatem Raum

Altere Menschen sind kein spezifisches
Thema

Neue Regionalpolitik NRP
des Bundes

Laufzeit 2. Forderperiode
2016-2023

Im Vordergrund stehen die regionale Innovationsférde-
rung sowie der Strukturwandel im Tourismus. Weiter for-
dert die NRP kantonsibergreifende Regionale Innovati-
onssysteme (RIS), die die Vernetzung von Unternehmen,
Bildung und Forschung sowie der 6ffentlichen Hand un-
terstutzen.

= Innovative Zusammenarbeitsformen
und Projekte in landliche (Rand-)Regio-
nen fordern.

= Gesundheitsversorgung ist nur ein The-
ma unter vielen weiteren:
Es wurde bspw. die Gesundheitsregion
Appenzellerland untersttzt (Blindelung
von Gesundheitsangeboten zur besse-
ren thematischen Positionierung am
Markt)

= Hauptfokus auf der Entwicklungsfor-
derung von Randregionen, landlicher
Raum

= nicht fokussiert auf Versorgung einer
bestimmten gesellschaftlichen Kohor-
te (alte Menschen)
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Name Programm/
Akteur®

Kurzbeschreibung Programm

Konvergenzen
zu Socius 2.0 (S2.0)

Unterschiede
zu Socius 2.0 (S2.0)

maogliche
Synergien

Gesundheitszentren Unter dem Begriff Gesundheitszentren firmiert heute eine | = Muss sehr genau mit Blick auf die je vor- | = Teilweise deutlich weiter gefasster

kaum Uberschaubare Anzahl sehr unterschiedlicher Ini- liegende Form eines Gesundheitszent- Gesundheitsbereich

tiativen mit sehr unterschiedlicher Reichweite und In- rums untersucht werden - verallgemei- o mit Fokus Gesamtpopulation

tegration. nernde Aussagen kaum serids mdglich onicht auf Alter beschrénkt

Fir S.2.0 interessant sind v.a. die hochintegrierten For- | = Einige Formen haben erhebliche Kon- ovon amb. bis stationare

men wie das Gesundheitszentrum Unterengadin3?, das vergenzen hinsichtlich Zielen der Unter-

zu den meistbeachteten gehort. stlitzung des héauslichen Verbleibs von

Menschen mit komplexen Bedarfslagen.

Curaviva Das WOPM 20130 ist ein Dienstleistungsunternehmen = Aus heutiger Sicht noch nicht ausrei- = im Kern ein unternehmerisch-betrieb-
Wohn- und Pflegemodell | mit einer dezentralen, sozialorientierten Infrastruktur. chend beurteilbar liches Business-Modell: das Unter-
(WOPM) 2030 Wichtig ist die Zusammenarbeit mit medizinischen = Muss sehr genau mit Blick auf die je vor- nehmen (auch NPO) fiihrt Regie

Grundversorgern, Therapieangeboten und mit dem Quar-
tier. Im Zentrum steht der Sozial-/Lebensraum alterer
Menschen. Das Gesundheitszentrum bildet das Kern-
stiick des WOPM 2030.

Derzeitiger ,Vorzeigestandort* in der Deutschschweiz ist
u.a.: Stiftung Lindenhof in Oftringen.

liegende Form eines WOPM untersucht
werden - verallgemeinernde Aussagen
kaum seriés mdglich

= In der programmatischen Gesamtstoss-
richtung durchaus erhebliche Konver-
genzen

= kann (auch bei NPO) dem S.2.0-An-
liegen zuwider laufen, Eigeninteres-
sen zu verhindern und nicht als Kon-
kurrent angesehen zu werden

= Fokus: Integration unterschiedlicher
zusatzlicher Aktivitaten rund um ein
Heim.

= Ggf. Eingrenzung auf Aktivitdten un-
ter einem physischen Dach, auf ei-
nem Betriebsgelande

= unterschiedliche Formen der Zusam-
menarbeit mit der Gemeinde mdglich
(aber nicht prioritar zwingend)

31 Ggf. wird dieses im Rahmen eines NFP74-Projektes griindlich bzgl. Gestalt und Implementation wirkungsorientiert untersucht, falls es zu einer pos. Bewilligung gekommen sein sollte.
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Weitere nicht in die Tabellenlogik integrierte und systematisch kommentierte Programme/Akteure:

Gesondert erwahnenswert ist eine gemeinsame Initiative des Schweizerischen Gemeindeverbands, Schweizerischen Stadteverbands, Apothekerver-
band pharmaSuisse, Spitex Schweiz, CURAVIVA Schweiz sowie mfe Haus- und Kinderarzte Schweiz (Oktober 2017). Sie sprengt die Logik der 0.g. Mat-
rix insofern, als sich in ihr sehr unterschiedliche wichtige Akteure zu einer gemeinsamen Resolution an Bundesrat Alain Berset zusammengeschlossen haben.*
Es geht darin um eine bessere Zusammenarbeit und neue Modelle in der Gesundheitsversorgung auf lokaler und regionaler Ebene — dies allerdings breit ge-
dacht wird — u.a. dadurch, dass finanzielle Fehlanreize beseitigt und Anreize fir die koordinierte Versorgung gestérkt werden. Zentrale weitere Aussagen sind:

o ,Die Gemeinden, Stadte und Leistungserbringer wollen die Modelle fiir eine integrierte Versorgung gemeinsam weiter vorantreiben. Sie werden zu diesem
Zweck Pilotprojekte in unterschiedlichen Versorgungsregionen initiieren, gemeinsam weiterentwickeln und die Ubernahme der erfolgreichen Versorgungsmo-
delle in anderen Regionen férdern (Medienmitteilung, S. 2).

o ,Interprofessionelle Zusammenarbeit verbessern: (...) Es braucht eine Neuausrichtung der Versorgungsstrukturen und eine bessere Zusammenarbeit aller
Leistungserbringer mit neuen Finanzierungsmodellen. Ziel sind moglichst lickenlose und effiziente Versorgungs- und Betreuungsketten. Die Gemeinden und
Stadte sind beim Aufbau integrierter Versorgungsmodelle sowohl im ambulanten Bereich als auch bei der stationaren Pflege fiir éltere Menschen von grosser
Bedeutung. (...) Weiter ist ein flexibler Ubergang von ambulanter und stationérer Versorgung zu gewéhrleisten. Damit dies alles gelingt, muss die Politik die
notwendigen Rahmenbedingungen und Anreize schaffen.”

Schweizer Forum fir Integrierte Versorgung: fmc (https://fmc.ch): Das Augenmerk liegt auf der Integrierten Versorgung und einer Verbesserung der Vernet-
zung und Koordination in der Gesundheitsversorgung. Das Ziel ist es, die Versorgung der Patient*innen stets zu optimieren.

Stadteinitiative Sozialpolitik (SSI) (https://staedteinitiative.ch): Die SSI vertritt die sozialpolitischen Interessen von rund 60 Schweizer Stadten aus allen Regio-
nen. Sie setzt sich fur ein koharentes System der sozialen Sicherung und eine gute Zusammenarbeit von Stadten, Bund und Kantonen ein. Die SSl ist eine Sek-
tion des Schweizerischen Stadteverbandes. Austausch zwischen den Stadten: Stadte sind Gestalter*innen einer sozialen Politik. Die SSI fordert den Erfah-
rungsaustausch zwischen den Mitgliedstadten.

I1Z Interinstitutionelle Zusammenarbeit (http://www.iiz.ch/): Die nationale llZ-Fachstelle gestaltet als Kompetenzzentrum die 11Z-Aktivitaten in der Schweiz mit
und ist Anlaufstelle des Bundes fiir l1Z-Fragen. Sie unterstiitzt zudem die professionelle Arbeit an den Schnittstellen der Systeme der sozialen Sicherheit so-
wie das I1Z EKG in den Entwicklungs- und Koordinationsarbeiten.

Quartiers Solidaires (www.quartiers-solidaires.ch): Im Zentrum der Quartiers Solidaires steht die Aktivierung von Senior*innen im konkreten Sozialraum, die
Forderung und Festigung von Beziehungen zwischen den Bewohner*innen eines Wohnquartiers sowie die partizipative Quartierentwicklung. Es bestanden
(Stand 2015) 17 Quartiers Solidaires. Vor wenigen Jahren wurde begonnen, den Ansatz der Pro Senectute auch auf Dorfer (,villages solidaires”) auszuweiten.*

Die IG Schnittstellen mehrerer im Altersbereich engagierter Stiftungen und Organisationen® (vgl. Frey-Wettstein & Raymann 2018, Walder Stiftung 2018) kriti-
siert die unterschiedliche Finanzierung von ambulanten und stationaren Leistungen, die zu massiven Fehlsteuerungen beitrage. Weitere Fehlanreize entstinden
durch die (ebenfalls u.a. leistungsrechtliche) Trennung zwischen Pflege und Betreuung. Als drittes Hindernis fiir eine integriertere Versorgung benennen sie die
Trennung und unterschiedliche Ressortierung von Gesundheitswesen und Sozialwesen, die nicht zuletzt auch zu einer Segmentierung zwischen Gesundheits-
und Sozialberufen beitrage. Dazu passend werden Forderungen entwickelt und Massnahmen vorgeschlagen sowie in der Offentlichkeit diskutiert.

32

33

34

Vgl. die Medienmitteilung:  https://www.presseportal.ch/de/pm/100059928/100808040 sowie https://www.spitex.ch/Verband/News/Medizinische-Grundversorgung-Gemeinden-Staedte-und-
Leistungserbringer-fordern-neue-Modelle/owPA1ZXi/P7sQ3/?lang=de (hier finden sich die Medienmitteilung sowie die Resolution zum download). Zur allg Website: http://www.chgemeinden.ch

Eine knappe anschauliche Beschreibung durch M. Zwygart findet sich bspw. unter https://academy.socialdesign.ch/de/quartiers-solidaires-partizipative-quartierentwicklung-im-kanton-waadt/, vgl.
ausserdem Zwygart, Plattet & Ammor (2017) und die Evaluation im Auftrag der Fondation Leenards: Ettlin & Ruflin (2013).

Alzheimer Schweiz, Bonacasa, Bildungszentrum Gesundheit und Soziales Chur, L&besgarte, Orgavisit, Organisation der Arbeitswelt Soziales Zrich, Paul Schiller Stiftung, Spitex Kriens, Stadt
Schaffhausen, Walder Stiftung.
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3.3 Themenfeld Ill: Wissenschaftlicher Hintergrund

Die Gesundheitsversorgung ist weltweit auf akute Krankheiten ausgerichtet — und stdsst v.a. bei chronisch
und immer haufiger auch mehrfach erkrankten sowie sterbenden Menschen an ihre Grenzen. Die Daten
des Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) aus dem Jahr 2010/2011 (Moreau-Gruet
2013) zeigen, dass bei den 65- bis 69-jahrigen zuhause Lebenden ca. ein Funftel an Multimorbiditat leiden.
Ab 85 Jahren verdoppelt sich dieser Anteil. In Alters- und Pflegeheimen haben gar 85.5% der Bewoh-
ner*innen mindestens zwei Diagnosen (Moreau-Gruet 2013; Diebold et al. 2015). Mehrfacherkrankungen
werden in der Fachdiskussion als besonders wichtiger Faktor fur erhéhten Koordinationsbedarf angesehen
(Bringger et al. 2014).

Die aktuellen fragmentierten Unterstutzungsleistungen entsprechen nicht den Bedirfnissen und Bedarfen
von alteren Menschen (Oliver, Foot, & Humphries 2014). Die Schweiz ist daher zunehmend gefordert, bei
der Versorgung der alteren Bevdlkerung neue Wege zu beschreiten, um die Unterstiitzungs- und Pflege-
leistungen besser zu koordinieren, effektiver und effizienter zu gestalten. Dabei ist zu erwarten, dass sich
Bund, Kantone und Gemeinden in Zukunft noch viel starker fir die bessere Vernetzung der Versorgung
einsetzen. Denn mit der Zunahme an hochaltrigen, multimorbiden, chronisch kranken Menschen wachsen
das Medizinisch-Pflegerische und das Soziale zusammen (Zanoni und Berchtold 2018). Alterspolitik wird
damit sozusagen zur Querschnittsache (Interview 1A).

Angrenzende Konzepte der WHO®

Fir eine bedirfnisgerechte Versorgung, die durch die richtigen Unterstiitzungsangebote, zum richtigen
Zeitpunkt vermittelt wird, ist eine Zusammenarbeit zwischen den Akteuren (formelle und informelle) zwin-
gend notig (Oliver et al. 2014). Bereits 2002 erkannte die WHO (WHO 2002), dass statt der akuten Diag-
nostik und Behandlung von Krankheiten, eine koordinierte und umfassende Kontinuitat der Versorgung no-
tig wird. Um das aktive Altern zu gewahrleisten, steht laut WHO die Mitwirkung einer Vielzahl verschiede-
ner Sektoren (Bildung, Arbeit, Finanzen, Sicherheit) an der Realisierung der 6ffentlichen Gesundheit im
Vordergrund, wobei das Gesundheitswesen die Rolle des Katalysators tlbernimmt WHO 2002).

Eine zentrale Massnahme, die auch die Stossrichtung von Socius 2.0 stutzt, ist die ,Entwicklung eines kon-
tinuierlichen Programms fir die Bereitstellung von Gesundheits- und sozialen Dienstleistungen, die er-
schwinglich, leicht zugénglich, von hoher Qualitat, und spezifisch auf die Bedurfnisse und Rechte von
Frauen und Mannern im Alter zugeschnitten sind“ (WHO 2002). Konkret muss dabei ,die Koordinierung
des Gesundheitswesens mit dem Sozialsystem verbessert werden und beide sollten, wo dies mdglich er-
scheint, zusammengelegt werden. Entsprechende Standards fur alte Menschen missen durch Rege-
lungsmechanismen, Richtlinien, Erziehung, Beratung und Zusammenarbeit eingerichtet und erhalten wer-
den* (WHO 2002).

Seit ihrer Entwicklung durch die WHO hat auch die Perspektive auf Age friendly Cities und Communities
weltweit eine pragende und starke Entwicklung genommen (Moulaert und Garon 2018). Auch dieses Kon-
zept hat starke Anknipfungspunkte an Socius 2.0. Damit Nachhaltigkeit und breite Unterstitzung fiur al-
ternsfreundliche Stadte, Gemeinden und Quartiere erzielt werden, mussen (1) Diversityauspragungen der
Stadte und ihrer Bewohnenden sowie (2) mit einer Lebenslaufperspektive die Bedirfnisse der Menschen
aller Altersstufen starker einbezogen, und (3) altere Menschen substanziell in Stadt- und Sozialplanung
sowie Massnahmenentwicklung partizipativ involviert werden (Buffel et al. 2012). Um die ganzheitliche Be-
trachtung von Gesundheit, Wohlbefinden, Alter der gesamten Gemeinschaft/Bevoélkerung zu ermdglichen,
missen Massnahmen multisektoral sein und die Kooperation zwischen Organisationen des o6ffentlichen
und privaten Sektors sowie der Zivilgesellschaft sicherstellen (WHO 2015a). Ohne solche Kooperationen
erscheint eine erfolgreiche Umsetzung von alternsfreundlichen Stadten fraglich.

% Auf die vielféltigen teilweise @hnlich ausgerichteten Aktvitaten der EU sei hier nur verwiesen, vgl. bspw. European Innovation
Partnership on Active and Healthy Ageing. Ebenso auf die Aktivitaten von europdisch organisierten Verbanden wie EURO-
CARERS (http://www.eurocarers.org/), vgl. bspw. deren Programm-Bemiihungen ,Towards a strong evidence base for carer-
friendly systems in the EU".



http://www.eurocarers.org/

Dies bestatigt sich auch in der Studie von Williamson (2016), die mit einer Literaturiibersicht, einer Online
Befragung und Expert*inneninterviews Konzepte und Umsetzungen von ,,dementia friendly communi-
ties“ untersuchten. Auch hier zeigt sich, dass eine Kooperation auf individueller und Gemeindeebene es-
senziell ist fir den Erfolg der Umsetzung. Die untersuchten Verbliinde werden als informierte, unterstitzen-
de Netzwerke beschrieben, die Kooperationen zwischen Individuen und Gruppen férdern und sicherstellen,
dass Bemuhungen koordiniert und verfiigbare Ressourcen geteilt werden. Eigens dafir ausgewahlte
Teams oder Individuen sollten fur diese Koordination und Weiterentwicklungen in den Gemeinden zustén-
dig sein. Die Einbindung der regionalen Gemeindepolitik kann diesbeztiglich férderlich wirken, wobei die
einzelnen Organisationen von den Vorteilen einer Kooperation tiberzeugt sein missen (Williamson 2016).

Um die Umsetzung von age oder dementia friendly cites / communities zu evaluieren, stehen evidenzba-
sierte Evaluationsinstrumente zur Verfugung (Buckner et al. 2017; Buckner et al. 2018). Die Instrumente
reflektieren die Komplexitat und Multidimensionalitéat von age friendliness, indem sie ein breites Spektrum
an Themen abdecken und durch detaillierte Fragen den Gegebenheiten vor Ort auf den Grund gehen.
Themenbereiche, die v.a. im Kontext von Socius 2.0 relevant erscheinen sind: politische Unterstitzung;
Leadership und governance; finanzielle und personelle Ressourcen; Partizipation von alteren Menschen;
Koordination, Kollaboration und Vernetzungen (Buckner et al. 2017). Die Dimensionen des Evaluationsin-
struments verdeutlichen die Wichtigkeit der Socius 2.0 Themen im Aufbau von Strukturen, die das Alter-
werden zu Hause ermdglichen sollen. Weiter kbnnen Gemeinden / Regionen mithilfe dieser Tools eine
Selbsteinschéatzung durchfithren, anhand derer sich potenzielle Handlungs-/Optimierungsfelder identifizie-
ren lassen.

Neue Modelle von Governance

Aus den verschiedenen Erfahrungen mit der Umsetzung der age / dementia friendly cities, aber auch unse-
ren Erfahrungen und den Expert*innenmeinungen lasst sich nicht klar feststellen, ob Initiativen durch einen
top down oder bottom up Ansatz erfolgreicher sind. Obwohl die WHO (WHO 2015a) ,high level political
commitment® als eine essenzielle Bedingung fiur die erfolgreiche Initiierung, Entwicklung und nachhaltige
Umsetzung von age friendly cities benennt, kommt Williamson (2016) zu dem Schluss, dass auch in Lan-
dern ohne nationale Programme oder Strategien extensive Bemuihungen in Richtung alters-/ demenz-
freundliche Stadte und der Koordination und Zusammenarbeit zwischen Organisationen bestehen (kdn-
nen). In Landern mit nationalen Vorstdssen zeichnen sich ausserdem Initiativen auf Gemeindeebene aus,
die unabhéngig von den nationalen Bemuhungen fungieren. Goodwin et al. (2013) konstatieren hingegen,
dass ohne eine vollstandige Ausrichtung des politischen, regulatorischen, organisatorischen und professi-
onellen Spektrums an den Zielen der koordinierten Versorgung, den lokalen FUihrungskraften zu viel Ver-
trauen entgegengebracht wird, um Veranderungen zu ermdglichen.

Aus Sicht der von uns befragten Expert*innen sind Entwicklungen, die top-down vorgegeben werden, eher
schwierig (Interview 5E) bzw. bergen die Gefahr, dass starke Reglementierungen Innovation verhindern
(Interview 3C) — und gerade Innovation ist im Feld der Altersarbeit besonders wichtig, weil wir im Moment
noch nicht wissen, welche Angebote es in Zukunft brauchen wird (Interview 1A). Vorteile eine top-down
Umsetzung sehen Personen 2B und 4D, wobei auch hier betont wird, dass es auch bottom-up Entwicklun-
gen braucht und durch reine Vorgaben, Verpflichtungen keine nachhaltigen Entwicklung angestossen wer-
den kénnen.

In der Schweiz zeichnet sich ein Wandel ab von den traditionellen Modellen der 6ffentlichen Verwaltung
und des New Public Managements hin zu Formen von New Public Governance (Stremlow et al. 2016).
Waéhrend die offentliche Verwaltung vor allem auf rechtliche Grundlagen fokussiert, werden im Ansatz des
New Public Managements betriebswirtschaftliche Anséatze in die Verwaltung Ubertragen. Resultat dieses
Steuerungsmodells ist, dass Dienstleistungen heute von der Kostenseite her gesteuert werden. Die Zu-
wendung o6ffentlicher Mittel wurde in ein marktwirtschaftliches Wettbewerbsmodell eingebettet und mittels
Leistungsvereinbarungen gesteuert (Stremlow et al. 2016). Dieser Ansatz wird auch von Interviewpartnerin
4D als eine Moglichkeit der Steuerung der Akteurslandschaft gesehen.

Die Logik der New Public Governance setzt auf den Ausbau von lokalen Arenen der Partizipation, in denen
der gegenseitige Austausch der 6ffentlichen und privaten Akteure geftrdert wird. Es geht dabei vor allem
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um die Bildung von interorganisationalen Netzwerken und um die koproduktive Gestaltung von Dienstleis-
tungen (Stremlow et al. 2016). Interorganisationale Netzwerke beschaftigen sich mit der Zusammenarbeit
von mehreren Organisationen (mindestens drei) im institutionellen Sinne und beziehen im Vergleich zu Un-
ternehmensnetzwerken auch weitere Non-Profit Organisationen mit ein (z.B. Behdrden, Verbande) (Bo-
nisch 2017).

In der Schweiz tragen die Gemeinden die Verantwortung fur die Umsetzung von Altersthemen. Je umfas-
sender die Gemeinde ihre Verantwortung wahrnimmt, umso besser sind die Rahmenbedingungen fiir ein
bedarfs- und bedirfnisgerechtes Alterwerden zu Hause (Interview 3C). Mit einer Steuerung im Sinn des
New Public Governance, bei der interorganisationale Netzwerke und eine koproduktive Gestaltung von
Angeboten entsteht, kbnnen Gemeinden oder Regionen der anspruchsvollen Aufgabe der sektorentber-
greifenden Gestaltung der Alterspolitik begegnen. Anzumerken ist hier, dass die Implementation von New
Public Governance sowohl top-down als auch bottom-up geschehen kann (Hagedorn Krogh 2017).

Integrierte Versorgungsstrukturen

Einen Ansatzpunkt der Vernetzung stellen integrierte Versorgungsstrukturen dar, die individuelle, bedarfs-
gerechte Versorgung durch interdisziplinare, interprofessionelle und sektorenibergreifende Versorgungs-
kooperationen sicherstellen wollen (vgl. WHO 2016). In einer hochgradig ausdifferenzierten Versorgungs-
landschaft, sind auRerst heterogene Vernetzungsaktivitdten wahrnehmbar. Die Definition von integrierter
Versorgung ist daher schwierig. Wir verstehen Integration als ,ein koharentes Set an Methoden und Model-
len fur die Finanzierung, Verwaltung, Organisation, Bereitstellung an Dienstleistungen und klinischen Ver-
sorgung, das Anschlussfahigkeit, Anpassung und Zusammenarbeit innerhalb und zwischen dem Medizin-,
Pflege- und Sozialbereich schaffen soll. Das Ziel dieser Methoden und Modelle ist die Verbesserung der
Versorgungsqualitat, der Lebensqualitét, der Zufriedenheit und der Effizienz der Versorgung von Patienten
mit komplexen, langfristigen Problemen, die mehrere Dienste und Anbieter in Anspruch nehmen® (Kodner
und Spreeuwenberg 2002; Dietschi 2018; Trageser, Gschwend, Stokar, Hegedius & Otto 2018). Die Imple-
mentation integrierter Versorgungsstrukturen ist dusserst herausfordernd (vgl. Maruthappu, Hasan, & Zelt-
ner 2015).

Klassifikation von integrierter Versorgung

Integration kann entsprechend dem “Rainbow Model of Integrated Care” auf Systemebene (Makroebene,
horizontale und vertikale Integration), institutioneller Ebene (Mesoebene, interorganisationale Partnerschaf-
ten), professioneller Ebene (Mesoebene, inter-professionelle Partnerschaften) und Dienstleistungsebene
(Mikroebene, Koordination von Fallverlaufen) stattfinden (Valentijn et al. 2015). Aus Sicht der Expert*innen
und fur die Stossrichtung von Socius 2.0 erscheinen uns vor allem die System- und institutionelle Ebene
als relevant.

Schlisseleigenschaften fir Integration auf institutioneller Ebene sind laut Valentijn et al. (Valentijn et al.
2015): Interorganisational governance, Interest management, Performance management, Population
needs as binding agent, Inter-organisational strategy, Managerial leadership, Learning organisations,
Competency management. Auf Systemebene konnte eine abschliessende Einigkeit (von den Expert*innen
der Delphi-Befragung) nur bei der Eigenschaft ,stakeholder management” erzielt werden. Die genannten
Schliisseleigenschaften kdnnen Anhaltspunkte bzw. einen Rahmen fir die Abgrenzung von unterschiedli-
chen Integrationsebenen in den Socius 2.0 Vorhaben bilden.

Das systematische Review von Looman et al. (2018) kam zu dem Schluss, dass aktuell verfligbare, und
wissenschaftlich untersuchte integrative Modelle fur éltere, fragile Menschen, die zu Hause leben, sich bis-
her meist auf der Mikro- und selten auf der Meso- oder Makroebene bewegen. Von 29 eingeschlossenen
Interventionen wurden in 7 Fallen Interorganisationale Netzwerke gegriindet und in 3 Fallen eine teilweise
bis vollstandige finanzielle Integration sichergestellt. Interventionen mit Integration auf Systemebene konn-
ten von den Autor*innen nicht gefunden werden (Looman et al. 2018).
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Integrierte Versorgung in der Schweiz

Eine Bestandsaufnahme von integrierten Versorgungsmodellen in der Schweiz liefert der Obsan Bericht 57
(Schusselé Filliettaz 2017; Schusselé Filliettaz et al. 2018). Von den erhobenen Modellen waren es die
sog. ,Gesundheitszentren®, die die meisten Versorgungsebenen integrierten. Diese Initiativen fassen meh-
rere Strukturen und Ebenen der Gesundheitsversorgung unter einer Leitung zusammen. Insgesamt wur-
den 2016 20 Gesundheitszentren, mehrheitlich in der Deutschschweiz, identifiziert (Schusselé Filliettaz
2017; Schusselé Filliettaz et al. 2018). Allein 6 von den 20 Zentren befinden sich im Kanton Graubiinden
und in einer landlichen Region (CURAVIVA Schweiz 2017).

Dass sich die integrierte Versorgung in der Schweiz weiter entwickelt und verbreitet, ware wiinschenswert.
Das forum managed care (fmc) hat 2014 Handlungsoptionen und Anreize formuliert, welche die vertikale,
sektorenlibergreifende Integration beférdern: Seitens der 6ffentlichen Hand férdern Kantone und Gemein-
den den Aufbau von integrierten Organisationen mit vergunstigten Darlehen und Projektfinanzierungen.
Unterstutzungsbeitrage kénnten dabei an Bedingungen geknipft werden, welche z.B. Zusammenarbeit in
der Region beginstigen (fmc — Forum Managed Care 2014). Je nach Region (Land, Stadt, Grossstadt)
wird die Steuerung des Angebots leicht unterschiedlich sein. Allen Regionen gleich ist, dass die Kooperati-
on bzw. Zusammenarbeit in Vereinbarungen zwischen Organisation und Leistungserbringern verbindlich
geregelt wird. Im Setting der Grossstadt wirkt der Anbieter-Wettbewerb als ein zusatzliches Steuerungs-
element. Voraussetzung dafir ist eine grossere Transparenz fir die Patient*innen (z.B. Public Reportings,
Zertifizierung), so dass sich diese Uber die Qualitéat der Anbieter bzw. der Leistungen informieren kénnen
(fmc 2014). Ganz aktuell diskutiert der fmc-Denkstoff die Rolle von Bund, Kantonen und Gemeinden in der
Integrierten Versorgung und dokumentiert aktuelle Beispiele (fmc 2018).

Reifegradmodell integrierter Versorgung

Um eine erfolgreiche Transformation zu stéarker integrierten Versorgungssystemen zu erreichen, sind Er-
kenntnisse erforderlich, welche Faktoren zum Fortschritt und Erfolg von integrierten Versorgungsmass-
nahmen beitragen. Das B3-Maturity Model — kurz B3-MM genannt — wurde von der B3 Action Group on In-
tegrated Care der European Innovation Partnership on Active and Healthy Aging entwickelt. Seit 2013
sammelt diese Gruppe best practice Beispiele integrierter Versorgung in Europa (Henderson, Pavlickova,
& Lewis, 2016). Die Projektgruppe hat diese Erkenntnisse zusammengefasst und mittels Literatur und ei-
ner Delphi-Befragung ein Reifegradmodell entwickelt.

Das B3-MM zeigt die Entwicklung eines regionalen Systems in mehreren Dimensionen, um eine integrierte
Versorgung zu erreichen. Durch die Berlicksichtigung jeder Dimension und die Beurteilung der aktuellen
Situation innerhalb einer Region und die Zuweisung eines Masses fiur die ,Reife* (auf einer Skala von 0-5)
kann ein Spinnendiagramm des Reifegrades der Region bzw. des Gesundheitssystems, einschliesslich der
Starken und Schwéchen sowie der Verbesserungspotenziale auf dem Weg zur integrierten Versorgung,
erstellt werden. Das Reifegradmodell dient als Selbstbewertungsinstrument flr Regionen oder Gesund-
heitssysteme, die ihre Fortschritte entlang von 12 Dimensionen bewerten wollen. Diese Dimensionen spie-
geln die verschiedenen Aspekte wider, die fir eine integrierte Versorgung relevant sind (Grooten et al.
2018) (fett markierte Dimensionen erscheinen uns besonders relevant im Hinblick auf Socius 2.0):

Veranderungsbereitschaft fur eine starker integrierte Versorgung
Struktur und Governance

Information und e-Health-Dienstleistungen
Standardisierung & Vereinfachung
Finanzierung & Férderung

Entfernung von Barrieren
Bevélkerungsansatz

Burgerbeféhigung (Citizen Empowerment)
. Bewertungsmethoden

10. Integrationsgrad/-umfang

11. Innovationsmanagement

12. Capacity Building / Aufbau von Kapazitaten
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Wirkungen von Koordination / Kooperation / integrierter Versorgung

Die wissenschaftliche Evidenz fir integrierte oder koordinierte Versorgung fiir altere, zu Hause lebende
Menschen ist limitiert. Die wissenschaftliche Durchdringung von Netzwerken bleibt dabei deutlich hinter der
Anzahl und standigen Weiterentwicklung von Kooperations- und Vernetzungsformen in der Praxis zuriick
(Bonisch 2017). Ausserdem fehlen methodisch hochwertige Wirkungsstudien, die auch den Langzeiteffekt
von integrierter Versorgung untersuchen (Nolte und Pitchforth 2014; Looman et al. 2018). Dies zeigt sich
nicht nur fir die Schweiz, sondern auch fir Initiativen in anderen Landern. Im Folgenden werden einige
Studien der jungeren Zeit aufgefiihrt, die Erkenntnisse tber die Wirkung von koordinierter, integrierter Ver-
sorgung liefern. Eine abschliessende Aussage Uber die Wirkungen kann jedoch nicht getroffen werden.

Wirkung auf Nutzer*innen und Angehdrige

Ein aktuelles systematisches Review zum Thema integrierte Versorgung fur altere, fragile Menschen, zeigt
sehr unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit. Bei einer Mehrzahl der Studien zeigte sich
ein positiver Effekt integrierter Versorgung auf das Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit, Gebrechlichkeit
und dem Wunsch nach Institutionalisierung. Auf die Outcomes Schmerz, Rollenwahrnehmung, soziale Un-
terstiitzung und gesundheitsbezogene Lebensqualitéat zeigte keine der eingeschlossenen Studien einen
signifikant positiven Effekt (Looman et al. 2018). Die unterschiedlichen Ergebnisse liessen sich jedoch
nicht durch den Grad der Integration (Mikro, Meso, Makro) erklaren (Looman et al. 2018).

Andere Autor*innen kommen zu anderen Ergebnissen: Oliver et al. (2014) konstatieren, dass Integration
die Erfahrungen von Nutzer*innen verbessern und zu wirkungsvolleren Behandlung fiihren kann. Aber
auch Verbesserungen in der Lebensqualitat, Wohlbefinden, Patientenzufriedenheit und Adharenz mit Be-
handlung konnten festgestellt werden (Martinez-Gonzalez et al. 2014; Damery et al. 2016). Indes sind
auch hier die Erkenntnisse nicht eindeutig mit z.B. randomisiert kontrollierten Studien oder Meta-Analysen
belegt.

Janse et al. (Janse et al. 2014a; Janse et al. 2014b) untersuchten einen integrierten Ansatz, der aus multi-
disziplindren Behandlungspléanen, -konsultationen, einem Triage-/Aufnahmepunkt, einem integrierten In-
formationssystem und einem starken Fokus auf unterstitzende Angehérige bestand. Sie kamen zu dem
Resultat, dass die subjektive empfundene Belastung von Angehdérigen in der Interventionsgruppe abnahm,
die Wahrscheinlichkeit, dass die Angehérigen bei Haushaltstéatigkeiten unterstiitzen zunahm (Janse et al.
2014a) und dass aus Sicht der Angehorigen die Kliente*innen eine bedirfnisgerechtere Unterstiitzung er-
hielten (Janse et al. 2014b). Keine Wirkung konnte jedoch hinsichtlich der Zufriedenheit der Angehdrigen
bzgl. der Versorgung und den Unterstitzungsleistungen aufgezeigt werden (Janse et al. 2014b).

Veranderungen in der Belastung der Angehdrigen konnte auch die Evaluation des Schweizer integrierten
Versorgungsnetzwerks CareNet' aufzeigen: CareNet® konnte die drei haufigsten Erwartungen der Kli-
enttinnen (Ubernahme der Koordination, Entlastung und Unterstiitzung bei der Finanzierung) mehrheitlich
erfullen. Der Bedarf rund um die Finanzierung und Organisation von Hilfe und Pflege wurde gedeckt und
es kam zu einer Entlastung im Hinblick auf die finanzielle Situation (durch Beantragen von zusétzlichen
Leistungen), Einbringen von Informations-Support, Entlastung von administrativen Aufgaben (durch Koor-
dination, Organisation) und eine emotionale Entlastung (durch die Rolle als Ansprechs- / Vertrauensper-
son). Zusétzlich ging deutlich hervor, dass nach CareNet™ mehr Akteur*innen in die Versorgung/ Unterstiit-
zung der Klient*innen involviert sind und vor allem Angehorige dies als entlastend wahrnehmen. Ausser-
dem zeigt sich eine Verbesserung im Hinblick auf den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand
der Klient*innen im Verlauf der CareNet'-Koordination (Trageser et al. 2018).

Erwahnenswert an dieser Stelle ist auch, dass das National Institute of Health and Care Excellence in ihrer
Guideline ,Home care for older people living in their own homes* koordinierte Versorgung empfehlen (Nati-
onal Institute for Health and Care Excellence 2015). Sie betonen, dass eine koordinierte Versorgung, die
die Bedurfnisse, Wiinsche und Erfahrungen der Betroffenen beachtet, die Gesundheit der Betroffenen ver-
bessern, Unterstitzung der pflegenden Angehérigen erhdhen und zu Kostenreduktionen aufgrund der
Vermeidung von Doppelbehandlungen fuhren kann. Eine Koproduktion oder Kollaboration zwischen dem
Gesundheits-, Sozial- und Freiwilligenbereich kénne ebenfalls zu einer Verbesserung der Outcomes der
Nutzer*innen fihren. Welche Outcomes konkret dies sind, wird in der Guideline nicht aufgefuhrt (National
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Institute for Health and Care Excellence 2015). Wie wichtig birgerschaftlich stark mobilisierte ,engaged
communities als Grundlage fir koordinierte Versorgung flr Menschen mit besonders komplexen Hilfebe-
darfen (vgl. Reinhard, Levine & Samis 2012) ist, darauf verweisen auch Goodwin et al. (Goodwin et al.
2013) anhand von Ergebnissen aus finf Fallstudien.

Wirkung auf Systemebene und Kosten

Die Wirkung von integrierter Versorgung bei alteren Menschen konnte in Hinblick auf eine Kostenreduktion
bisher weder in systematischen Reviews (Looman et al. 2018) noch in aktuellen Einzelstudien nachgewie-
sen werden: Zwei integrierte Modelle, die von einer Hausarztpraxis ausgingen und unter anderem auch
Case Management anboten, konnten keinen Unterschied in den Kosten im Vergleich zur Standardbehand-
lung feststellen (Looman et al. 2016; Uittenbroek et al. 2018). Auch die Untersuchung von Ruikers (Ruikes
et al. 2018) zu einem multidisziplindren Teamansatz mit vielen integrierten Elementen konnte weder in Be-
zug auf die Kosten, noch auf die Inanspruchnahme von Leistungen Unterschiede zur Vergleichsgruppe mit
Standardbehandlung finden. Anzumerken ist hier, dass alle Studien sich maximal auf einen Zeitraum von
einem Jahr beziehen. Wirkungen Uber einen langeren Zeitraum sind daher nicht bekannt.*® Ausserdem ist
die Qualitat der Studien und der Grad der Integration der Modelle sehr unterschiedlich. Schlussfolgerungen
sollten daher mit Vorsicht gezogen werden.

Auch die Evaluation von CareNet™ untersuchte die Auswirkungen auf die Kostenentwicklung wéhrend der
Fallkoordination. Es ist davon auszugehen, dass CareNet" in vielen Fallen dazu beitrégt, kostenintensive
Notfallsituationen bzw. unndétige Behandlungen und Spitaleinweisungen einschliesslich Drehtureffekten zu
vermeiden. Auch gab es konkrete Beispiele daflir, dass Heimeinweisungen durch die koordinierte Versor-
gung verzogert oder vermieden werden konnten. Fir Gemeinden ist das Ausmass der Kosteneinsparun-
gen auch davon abhéangig, ob die einzelnen Falle auf Erganzungsleistungen oder Sozialhilfe angewiesen
sind (Trageser et al. 2018).

Im Hinblick auf Versorgungsprozesse gibt es mehrere Hinweise, dass die koordinierte Versorgung mit
CareNet" zu effizienteren Versorgungsprozessen innerhalb der Organisation der einzelnen Leistungser-
bringer sowie zwischen den Leistungserbringern fihrt. Damit dirften Kosten eingespart werden in Form
von vermiedenen Doppelspurigkeiten, einer effizienteren Aufgabenteilung sowie vermiedenem administra-
tivem Aufwand (Trageser et al. 2018).

% In einer weiter vertieften und aktualisierten Recherche waren allerdings ggf. weitere Studien heranzuziehen, die doch evidenz-
basierte Hinweise liefern konnten — im Kontext raumbezogener Versorgungsansatze bspw. die Evaluationen der Gesundheits-
region Gesundes Kinzigtal (vgl. Hildebrandt et al. 2010) sowie weitere Studien, die gefunden werden kénnen unter
https://www.gesundes-kinzigtal.de/publications/.
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4 Fazit — ausgewahlte Aspekte

Die meisten zentralen Aussagen wurden je in den einzelnen Kapiteln bereits zusammengefasst. Die nachstehenden Ausfiihrungen
ergénzen diese insofern nur um ausgewéhlte Aspekte.

Wir und auch die befragten Expert*innen unterstiitzen die grundsétzliche Stossrichtung von Socius 2.0.
Sie geht von der Problematik einer vielfaltigen, meist wenig vernetzten Angebotslandschaft mit zum Teil
unterschiedlichen aber auch &hnlichen Angeboten und Zielgruppen aus. Die Wichtigkeit der guten Zusam-
menarbeit und der Abstimmungen untereinander kénnen nicht hoch genug bewertet werden (siehe auch
die entsprechenden Aussagen in den vorigen Kapiteln). Zur hoch relevanten Frage, wie Vernetzung, In-
tegration, Zusammenarbeit usw. vor Ort erfolgreich und nachhaltig implementiert werden kénnen — dazu
werden die Socius 2.0-Erfahrungen einiges beizutragen haben.

Ein Teil der Chance liegt im ,,Dazwischen®: Socius ist zwischen Gesundheits- und Sozialwesen, zielt
nicht nur auf Pflege oder Soziales oder Betreuung oder medizinische Grundversorgung, sondern denkt von
den nétigen Unterstiitzungen und Synergien her. Wenn diese Idee und Haltung gekonnt gespielt wird, kann
Socius 2.0 ein wichtiger und hochwillkommener Lernanlass und Lernort fir bisher arbeitsteilige Akteure
werden, kann das Programm Stachel im Fleisch einer segmentierten Versorgung werden, kann es ein
wichtiger Beitrag werden, die vielen anderen Bemuihungen — von Interprofessionalitat, Uber integrierte Ver-
sorgung bis hin zu sorgenden Gemeinschaften — katalytisch weiter anzuschieben und zusammenzufiihren.
Dann geht es nicht mehr um neue einzelne Angebote, dann geht es um mehr als nur deren bessere Koor-
dination, hin zu einem anspruchsvolleren Begriff dessen, was teilweise als Koproduktion bezeichnet wird.

Die Verantwortung der Gemeinde ist bei der Steuerung und Abstimmung der Hilfsangebote gut nachvoll-
ziehbar.*” Die Chancen dieser fundamentalen Ausrichtung liegen darin, dass die Gestaltung der Hilfeland-
schaft wirklich nachhaltig und mit Verbindlichkeit und klarer Orientierung an die Hand genommen wird. Die
Bedenken stellen insofern die Sinnhaftigkeit von Socius 2.0 keineswegs in Frage, aber sie missen Heraus-
forderung sein, diese Fragen/Bedenken im Projektverlauf zu klaren. Es kénnten Erkenntnisse gewonnen
werden, ob und wenn ja wie dieser Weg tber die Gemeinden zu einer Abstimmung des Orchesters® fiih-
ren kann. (Zum Stellenwert der anderen foderalen Ebenen vgl. weiter unten.)

37 In den Expert*inneninterviews wurde die starke Rolle zum Teil in Frage gestellt bzw. kritisch diskutiert. Eine Expertin nannte
die Schwierigkeit, dass je nach kantonaler Regelung / Verantwortlichkeiten (z.B. Pflegefinanzierung), die Gemeinden keine
oder nur wenig Gestaltungsspielraum hatten. Auch wurde die Gefahr genannt, dass durch zu starke Steuerung oder Einfluss-
nahme der 6ffentlichen Hand, die Komponente der Innovation verloren ginge. Andererseits wurde die Rolle der Gemeinde
auch als ,Mdglichmacherin® bezeichnet, da sie eine neutrale Grundlage fiir eine abgestimmte Akteurslandschaft schaffen
kann. Wir teilen diese Bedenken, sehen aber deutlich stérker die Chancen

3 Die im Socius 2.0-Entwurfskonzept verwendete Metapher mit Orchester, Dirigent und gespielter Musik ist sehr inspirierend und
regt zur Ausmalung an, wére allenfalls noch weiterzutreiben. Stossrichtung: Die Musik spielt nicht nur bei der Auswah/ und Zu-
sammenstellung der Einzelinstrumente und der Auswahl der Musik. Sondern entscheidend ist auch eine libereinstimmende In-
terpretation. Riickiibersetzt: die Etablierung einer Kooperations- und Koproduktionskultur, die Arbeit an gemeinsamen Haltun-
gen. Das gelingt sicher nur durch die Beschaftigung mit der Komponist*in, ihrem Oeuvre und dem Stiick (rlckibersetzt: Aus-
einandersetzung mit Rahmenbedingungen, mit Alternsbildern, mit der Marktsituation, mit regionalen Spezifika...). Und es be-
deutet gemeinsame handwerkliche Arbeit: Uben, die gemeinsame intensive immer wiederholte Arbeit an einem Motiv, einem
Satz, einem Thema (riickiibersetzt: sich iiber einzelne Falle intensiv austauschen und gemeinsames Case-Verstandnis entwi-
ckeln...). So lasst sich Vertrauen in das Kénnen der je anderen entwickeln. Und auch: Vertrauen in alle Beteiligten, dass sie
den Zusammenklang optimieren wollen und sich nicht ,in den Vordergrund spielen® wollen.

Und so wie ein gutes Orchester mehr ist als die Addition vieler guter Solist‘innen — weil es um den Fluchtpunkt des Zusam-
menklingens geht — so ist gekonnte Hilfe fir Menschen mit komplexen Bedarfen in der Gesamtbilanz mehr als die Summe der
Beitrage guter Fachkréafte ihrer Einzeldisziplin oder Einzelprofession, weil es vor allem um das Zusammenspiel und Ineinan-
dergreifen der beteiligten geht, um den Mehrwert interprofessioneller Zusammenarbeit und des Miteinanders formeller und in-
formeller Unterstlitzender im Modus der Koproduktion, mdglichst aus einer Hand gut tiber die Zeit gesteuert durch ganzheitli-
ches Case Management. i

Natlrlich hat das Orchester- und Dirigent*innenbild auch Grenzen der Ubertragbarkeit, ganz sicher misste es um kammermu-
sikalische Settings erweitert werden. So ist in der lokalen Hilfelandschaft bspw. auch ein hohes Mass an dezentraler Selbst-
steuerungsfahigkeit gefragt u.a.m.
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= Die Recherche zeigt, dass sich keineswegs nur die 6ffentliche Hand, sondern auch eine Reihe anderer
(Markt-)Akteure im Feld engagieren. Ein ganz zentraler Aspekt bei der Rollenzuteilung ist demnach
die Frage der fachlichen und wirtschaftlichen Unabhé&ngigkeit — neben Kriterien der WahImdglich-
keit vor Ort, der Wirtschaftlichkeit, Effizienz, Fachlichkeit usw.). Entscheidend ist hier aber eine wir-
kungsorientierte Beurteilung, der sich 6ffentlich Akteure ebenso stellen missten, wie die aufgefundenen
durchaus ganzheitlich-ambitionierten nicht-6ffentliche Akteure (bspw. Thurvita oder Curaviva mit dem
Wohn-Pflege-Modell).

= An mehreren Stellen im Konzept wird betont, dass Regionen in der Verantwortung sein kénnen und
auch eine Zielgruppe der Socius 2.0-Forderung sein kdnnen. Die Expert*inneninterviews bestatigen die
Wichtigkeit dieser regionalen Zusammenschliisse — v.a. kleinere Gemeinden profitieren davon. Hier
sollte jedoch ein starkes Commitment vonseiten der Gemeinden oder sogar ein gemeinsames Alters-
konzept vorliegen. Insbesondere aktuell die starker werdenden Bemiihungen um Gesundheitsregionen
sowie die bemerkenswerten Erfolge in den weiter fortgeschrittenen Vorreitern machen deutlich, dass
viele Belange eines weiter gefassten Gesundheitsverstandnisses in einer sinnvoll abzugrenzenden Re-
gion gemeinsam bearbeitet werden sollten (die nicht per se einer politischen Regions- oder Bezirksein-
heit entsprechen muss).

Die Voraussetzung eines aktuellen Alterskonzeptes ist ein wichtiges und unabdingbares Kriterium. Na-
turlich gibt es eine grosse Vielfalt und grosse Qualitatsunterschiede zwischen Alterskonzepten/-politiken.
Hier sollte bei der Vergabe von Socius 2.0 Bewilligungen durchaus die Messlatte anspruchsvoll gehand-
habt werden (bspw. im Sinne von qualifizierten Aussagen zu den ,Muss-Themen® im Grobkonzept vom
September 2018 o.a.). Und anspruchsvoll mit Blick auf eine Prozessperspektive, die sogar noch dariber
hinausgehen sollte: Konzept sollte nicht statisch gedacht werden, sondern vielmehr als Ausrichtung an ei-
nem prozessualen gemeinsamen Konzept lernender Organisation, lernender Altenhilfe- und Gesundheits-
versorgungslandschaft. Deshalb stellt sich die Frage, ob es hier noch weitere Spezifikationen bréuchte
(bspw. einen kurzen aber spezifizierteren Katalog an Themen, die im Alterskonzept erhalten sein sollen,

Systematische Koordination und/oder Kooperation ist aus fachlicher Sicht ein kaum zu Uberschatzen-
des Kriterium. Aber es ist eben auch ein besonders schwieriges Thema, weil sich unter gleichen Begriffen
vollig unterschiedliche Verstandnisse tummeln: mit unterschiedlicher Reichweite und Intensitéat und Ver-
bindlichkeit, mit unterschiedlichem Fokus (zwischen Mikro-, Meso- und Makroebene bspw.). Nur als An-
deutung:

So hoch das Thema Koordination in Fachdiskursen bewertet wird, so hat es mindestens zwei Klarungsdi-
mensionen: Sowohl begrifflich wie auch bei der Beurteilung von Projekten sind gut beide Dimensionen der
Koordination zu beachten und auseinanderzuhalten: einerseits die koordinierte Entwicklung der Gesamt-
landschaft (bspw. i.S. von der Gestaltung der Alterspolitik), andererseits die Koordination im Einzelfall
(bspw. i.S. von Case Management).

= Der Stellenwert der Einzelfallkoordination wird aktuell durchaus widersprichlich diskutiert — trotz allge-
meiner Zustimmung zum Erfordernis Koordination ist wirkliche Verstdndigung hier richtig heikel. Nur
zwei lllustrationen: (1) U.E. wird von allzu vielen Verantwortlichen wohlfeil behauptet, dass das Thema
Koordination selbstverstandlich vor Ort schon eingeldst sei (bspw. weil es eine Fachstelle fur Altersfra-
gen o0.4a. gebe. Oder weil doch in Form einer Sozialdienstmitarbeiterin im Spital 0.4. das Erfordernis des
Schnittstellenmanagements schon abgedeckt sei).
(2) Haufig wird gerade von einer ordnungspolitischen Argumenten her (und u.a. angetrieben durch eine
.Babyboomer-Ressourcen-Optik“) v.a. auf freie Wahlmoglichkeit, auf Convenience-Orientierung oder
auf on-demand-Dienstleistungen gesetzt.39 Hier ist — sowohl mit Blick auf die Koordination i.S. Gesamt-
landschaft, wie auf die Koordination i.S. Einzelfall sehr genau zu diskutieren, inwiefern die Grundlagen
fur solche Konsumentensouveranitat Gberhaupt gegeben sind. Besondern natirlich mit Blick auf starker
vulnerable Personen oder solche mit komplexen Bedarfslagen und schwacher Ressourcenausstattung.

= Und schliesslich ist auch der Steuerungs- bzw. Koordinierungsmechanismus der Kommunikation beim
Programm Socius 2.0 zentral hervorzuheben. Denn von der Anlage her bringt es alle Voraussetzungen

39 Vgl. bspw. als prominenten Vertreter das Gottlieb Duttweiler Institut GDI in seiner Senesuisse Studie ,Fluid Care®, GDI (2016).
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mit, Uber die Herausbildung stabil kommunikationsbasierter Netzwerke ebenso nachhaltige wie anpas-
sungsfahige ,lernende” Koordinationsleistungen zu ermdéglichen und als Dauermodus zu installieren.
Um die in vielen Kontexten immer wieder beschworene sorgfaltige Zusammenarbeit verschiedener Ak-
teure und Leistungsanbieter muss also sowohl auf Tatigkeitsebene als auch auf der Netzwerk- und
Entwicklungsebene vorangetrieben werden.

Der Erfolg von Socius 2.0 wird nicht zuletzt davon abhangen, wie es hier gelingt, Kontinuierlichkeit,
Verbindlichkeit sowie gemeinsames Lernen an konkreten Zusammenarbeitsthemen zu entwickeln. In
der frihen Socius 2.0 Ausschreibung gab es hier noch viele implizite Fragezeichen: wo geht es um
mehr als nur Koordination, namlich mindestens Kooperation? Wo geht es eher nur um Organigramme
oder wo um Netzwerke und Praxen, Routinen und Prozesse (mitsamt den ,weichen” Elementen einer
Zusammenarbeitskultur, der Arbeit und des Einibens gemeinsamer Selbstverstidndnisse, Haltungen,
Entwickeln gemeinsamer Alternshilder usw.)

Zu bedenken ist aus Forschungssicht: Koordination, Kooperation, Abstimmung zwischen den Akteuren
wird an allen Ebenen gefordert, obwohl die Wirksamkeit solcher Modelle bisher nicht abschliessend unter-
sucht wurde. Es fehlen high quality Studien, die Effizienz und Wirkung auf Betroffene und ihre Angehdrige
untersuchen. Auch in der Realitat ist die Umsetzung noch lange nicht so weit, wie gefordert. Neue gover-
nance Modelle und Integration auf Systemebene sind viel- und erfolgsversprechend und ihr Mehrwert
nachvollziehbar, aber in der Praxis funktioniert es noch nicht in der gewtinschten Bandbreite. Das zeigen
auch unsere Recherchen zu Modellprojekten. Es gibt relativ wenige Projekte/Initiativen, die derzeit alle
Muss-Kriterien einer Socius 2.0 Ausschreibung erflillen wirden. Socius 2.0 kénnte diese Entwicklungen
weiter befeuern.

Gerade fur die 0.g. Personengruppen mit schwacheren Ressourcen und komplexeren Unterstiitzungsbe-
darfen kommen wir damit nochmal genauer zuriick auf die Forderung, eine ,,Begleitung“ im Sinne eines
Case Managements sicherzustellen: Zur Bedeutung: Dieses Element ist in seiner Wichtigkeit kaum zu
Uberschatzen. Aufgrund der vielfaltigen Definitionen von Case Managements halten wir eine anspruchsvol-
le Prazisierung dieses Kriteriums flr dringend nétig. Was ist mit Case Management gemeint? Wo geht es
Uber Formen der Beratung und Vermittlung von arbeitsteiligen Dienstleistungen hinaus. Inwieweit wird
auch mit informellen Unterstitzenden zusammengearbeitet. Sind nur altere vulnerable Menschen gemeint
oder auch andere? Gerade mit Blick auf Menschen mit komplexeren Hilfebedarfen muss hier sehr genau
hingeschaut werden.

Die im Grobkonzept ausgedriickte Forderung, dass Informationen Uber die Angebote niederschwellig
zuganglich sind, ist alles andere als eine schon eingeltste Selbstverstéandlichkeit. Das Credo der Ge-
sundheitskompetenz — gut informiert entscheiden zu kénnen und auf dieser Basis auch gut im Unterstit-
zungssystem navigieren zu kénnen (Kickbusch et al. 2016) — fordert nicht nur die Individuen und ihre Befa-
higung sondern eben auch das Informationsangebot heraus. Ganz viele Lésungsversuche erfillen dies bis
heute nur wenig zielgruppengerecht und setzen erhebliche Navigationskenntnisse im Gartli-Fahrwasser
voraus. Auch sehr viele (auch lokale) digitale Infoplattformen bleiben hinter heute verfligbaren Mdglichkei-
ten weit zurtick.

Mdoglichkeiten zu Partizipation, Teilhabe u./o. gesellschaftlichem Engagement: Sehr wichtig und zu-
kunftstrachtig. Einerseits weil Ressourcen fehlen, weil birgerschaftliches Engagement immer wichtiger
wird (gefordert sowohl von internationaler Ebene, als auch von der alteren Bevdlkerung). Nur als Andeu-
tung:

= Caring Communities bspw. versuchen demgegeniiber, Birgerschaftliches Engagement und Teilhabe
zugleich aus dem reinen Nutzlichkeitsdenken herauszulésen (vgl. bspw. Klie 2014).

= Hinweis zum Thema Partizipation: hier versuchen immer mehr Akteure heute, die Partizipation von Pa-
tient*innen, Angehdrigen, dlteren Menschen — dberhaupt: ,Expert*innen aus Betroffenheit* — als ganz
grundsatzliche Forderung und Zentralelement in alle Stufen von Projekten zu implementieren.

= Auch manche Caring Communities zentrieren sehr intensiv auf bottom-up-Beteiligung (bspw. xunds
grauholz).
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Angebote zur Entlastung pflegender und betreuender Angehdériger: Wir unterstitzen sehr, wenn die-
ser Aspekt, trotz der derzeitigen Forderbemiihungen des Bundes, auch ein Fokus von Socius 2.0 ist.*°

Die im friihen Konzept ausgedrickte Absicht, mit Socius 2.0 im Sinne von Agenda Setting auf das ange-
zielte Themengebiet hinzuweisen, wird unbedingt unterstiitzt. Dabei sollten so stark als irgendmdoglich die
Synergien mit anderen Initiativen gesucht und genutzt werden, die ebenfalls Agenda Setting betreiben,
auch wenn diese dies mit teilweise anderen Begrifflichkeiten, anderen Zielgruppen oder anderem Raum-
bezug verfolgen.

Zu den foderalen Ebenen: Im Hinblick auf die politischen Entwicklungen zeigte sich auf nationaler Ebene
eine sehr beschrankte und tbersichtliche Anzahl an Vorstéssen. Wenn tberhaupt, werden Vorstdsse von
Personen lanciert, die Einsitz in der Kommission Soziale Sicherheit und Gesundheit des National- oder
Standerats haben. Es scheint, als ob der Bund sich nicht zustandig fuhlt fur die Thematik (vermutlich auch
bedingt durch die finanzielle Verantwortung, die von den Gemeinden getragen wird). Erfahrungen aus an-
deren nationalen Strategien (z.B. Palliative Care, Demenzstrategie) verdeutlichen den Einfluss solcher na-
tionalen Bemihungen auf die Entwicklung auf allen Ebenen.

Die derzeitigen kantonalen Bemiihungen im Hinblick auf Alterspolitik sind sehr unterschiedlich. Durch eine
nationale Stossrichtung kdnnten die derzeit stark auseinanderdriftenden, unterschiedlich gelebten kantona-
len Alterspolitiken moéglicherweise etwas vereinheitlicht werden. Im Hinblick auf die Férderung von Socius
2.0 ist zu vermuten, dass Socius 2.0 Projekte dort erfolgversprechender oder einfacher umzusetzen waren,
wo die kantonale Alterspoltik bereits in die Richtung Abstimmung / Koordination ausgerichtet ist (z.B. Kan-
tone AG, BE, FR, BS, BL, VD).

Dartberhinaus wirden Socius 2.0 Projekte wahrscheinlich aber auch durch integrierte Modelle in anderen
versorgungsbezogenen Raumgliederungen profitieren, die nicht zwangslaufig mit Bezirks- oder Kantons-
grenzen Ubereinstimmen mussen. Dabei ist bspw. an Versorgungsregionen oder Gesundheitsregionen zu
denken.* Dass Socius 2.0 nicht nur an Gemeinden, sondern auch an Regionen richtet, ist in diesem Kon-
text nur folgerichtig.

Die Ausrichtung von Socius 2.0 auf das Zuhause-wohnen-bleiben-kénnen auch bei starkerem Un-
terstitzungsbedarf wird in der Schweiz seit einiger Zeit durchaus kontrovers diskutiert. Insgesamt ist zwar
die Starkung der ambulanten Dienste sowie die grundsatzliche Ausrichtung am ,Ageing in Place® immer
starkerer Konsens breiter gesellschaftlicher und politischer Kreise. Dennoch ist die Frage, was das konkret
bedeuten soll hinsichtlich der Stiitzung des Gesundheitsstandorts Privathaushalt*?, keineswegs stabil ge-
meinsam beantwortet. Und es gibt ebenso gegenlaufige Diskurse, die aus unterschiedlichen Griinden hier
Relativierungen bzw. Grenzen in der Diskussion stark machen. An zwei Beispielen verdeutlichen wir dies:

40 Zur Begrifflichkeit ,pflegende Angehdrige” drei Anmerkungen: (1) Eventuell sollte sprachlich — so eine Expert*in — der Aspekt
durch ,Zugehdorige “ erganzt werden (,An- und Zugehdrige®). (2) Das BAG verfolgt seit kurzem die Begriffsstrategie, nur noch
von ,betreuenden Angehorigen® zu sprechen. (3) Die Bestrebungen zur Aufwertung und Sichtbarmachung der Betreuung sind
der Age-Stiftung ja aus der gemeinsamen BemUihung zusammen mit Paul Schiller Stiftung und der Walder Stiftung usw. bes-
tens vertraut.

4 Mit Bezug auf die fmc-Grafik auf S. 6 dieses Berichts wird zur Rolle der unterschiedlichen Akteure formuliert: ,Klar ist aber:
Bund, Kantone und Gemeinden konnen die Integrierte Versorgung — bzw. die vier ausgewahlten Handlungsfelder — nicht allei-
ne in die gewlnschte Richtung entwickeln. Es braucht, mehr denn je, die Bereitschaft aller Versorgungspartner zur besseren
Vernetzung und Koordination (Leistungserbringer, Patienten, Versicherer, Bildung, Forschung). Und es braucht die Bereit-
schaft der staatlichen wie auch der nichtstaatlichen Akteure, gemeinsam nach Ldsungen zu suchen fir die kiinftigen Heraus-
forderungen in der Gesundheitsversorgung: zum Beispiel bei der Entwicklung von neuen Versorgungs- und Vergiitungsmodel-
len; bei der Aus- und Weiterbildung der benétigten Fachpersonen; beim Einbezug der Versicherten und Patienten in Praventi-
on und Behandlung; bei der Digitalisierung und der datenbasierten Qualitatssicherung; bei der Verbindung von Gesundheits-
und Sozialwesen*“ (fmc 2018, S. 26).

42 Zahlreiche Entwicklungen fiihren dazu, dass die Herausforderungen fir den Gesundheitsstandort Privathaushalt rasch wei-
terwachsen werden: vom DRG-System Uber die demografisch ergrauende Gesellschaft und den Wertewandel bis zur Ambu-
lantisierung. Weil das so ist, sollten wir diesen Standort nicht einfach als naturgegebenen Problemabsorptions-Schwamm hin-
nehmen, sondern ihn pflegen und unterstiitzen. Damit es den Menschen darin gut geht, ihre Starken gestarkt und ihre Verletz-
lichkeit beriicksichtigt werden. Und der Privathaushalt als dritter — eigentlich aber erster — Gesundheitsstandort neben dem
ambulanten und stationdren seine gesellschaftliche Funktion weiter wahrnehmen kann* (Otto 2018).
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= Gerade Anbieter von Heimplatzen arbeiten vehement dafiir, dass nicht von ,ambulant vor stationar” ge-
sprochen werden solle, sondern ,von ambulant und stationar“ oder ,ambulant mit stationar“. Im Kontext
der internationalen Diskussion (auch in den europdischen, u.a. deutschsprachigen, Nachbarlandern) ist
das deutlich eine Ausnahmeerscheinung — wird doch dort in der Regel deutlich die Orientierung ambu-
lant vor stationar vertreten (vgl. unter dem Aspekt (De)lnstitutionalisation in long-term care llinca, Leich-
senring & Rodrigues 2015).

= Einige diskursstarke Akteure wie Avenir Suisse propagieren, dass Menschen mit hohem zeitlichen Pfle-
gebedarf aus volkswirtschaftlicher Sicht eher nicht sinnvoll zuhause versorgt werden sollten (Cosandey
2016, S. 116, 129).* Nur ganz wenige Gedanken dazu: Was daran bedenkenswert ist: dass eine Ver-
absolutierung der hauslichen Versorgung nicht sinnvoll ist. Allerdings: Der Kontrast der Avenir-Suisse-
Linie zu internationalen Trends ist sehr gross. Zudem gibt es methodische Zweifel zu einer pauschalen
Lesart der Aussage. Und last but not least: Welchen Stellenwert soll hier die Perspektive der Betroffe-
nen — der Menschen mit Unterstitzungsbedarf sowie ihrer Angehérigen — bekommen?

Abschliessende Gedanken: Dass der lokale bzw. regionale Raum immer starker zur zentralen Arena ei-
ner integrierten gesundheits- und sozialbezogenen Hilfelandschaft wird bzw. werden muss — gerade fir
Menschen mit verstarkten Unterstitzungsbedarfen — dies ist derzeit eine grenziiberschreitend rasant Platz
greifende Uberzeugung (Otto & Hegediis 2018). Sie wird sowohl bottom up wie top down angetrieben —
durch Projekte vor Ort ebenso wie durch prominente Akteure und Organisationen. In dieser Hinsicht orien-
tiert sich Socius 2.0 aus unserer Sicht an einem der wichtigsten derzeitigen Trends und kdnnte hier bei gu-
ter Umsetzung erneut als Treiber fur Innovation wirken und nachhaltige Wirkung erzielen. Die Perspektive
auf Socius 2.0 sollte grundsatzlich in beiden Richtungen gedacht werden: einerseits, wie das Vor-Ort-
Projekt Socius 2.0 von Rahmenbedingungen profitieren kann. Andererseits, wie das Umfeld und der gros-
sere Versorgungsraum von und mit dem konkreten Socius 2.0-Vor-Ort-Kristallisationskern lernen kann.

Es gibt gerade im komplexen Feld der intergrierteren Vor-Ort-Versorgung im Spektrum bis hin zur Entwick-
lung hin zu Caring Communities ebenso viele falsche Freunde wie Missverstandnisse, Lippenbekenntnisse
und oberflachliche Auffassungen. Aber es gibt eben auch — das zeigt die Synopse deutlich — eine ganze
Reihe bestarkender und mutmachender Konvergenzen anderer Programme und Akteure zum Programm
Socius.

Schliesslich: natirlich gibt es auch eine Reihe sehr grundsatzlicher Einwande gegen Programme und Ini-
tiativen im Bereich Caring Communities & Co. An viele Auspragungen der in irgendeiner Weise sorgenden
Gemeinschaften richten sich immer wieder wohlfahrtsstaatskritische Fragen.** Aus unserer Sicht sollten
diese zwar Uberhaupt nicht vom Tun abhalten! Aber sie sollten dennoch ernst genommen werden, um
Chancen und Risiken wirklich tiefenscharf und differenziert immer wieder neu zu Uberprifen. Denn es ist
nicht Ubertrieben: Socius 2.0 & Co. sind durchaus Teile der gesellschaftlichen Neuverhandlung herge-
brachter (kommunaler) Sozialstaatlichkeit.

43 Nach dem Grundsatz ,Ambulant mit stationar‘ sollte die Art des Leistungserbringers einzig durch die Pflegebedurftigkeit der
Betagten und nicht durch finanzielle Anreize bestimmt werden. Leichtpflegebediirftige sollten daheim, in Tagesstrukturen oder
in betreuten Wohnungen gepflegt werden, Schwerpflegebedirftige im Heim. Finanzierungsregeln, die ambulante Dienstleister
oder Tagesstrukturen grundsatzlich besserstellen als stationare Pflegeinstitutionen, sind deshalb zu vermeiden* (Cosandey
2016, S. 129).

44 Nur als Beispiele: droht nicht ,die Gefahr der sozialstaatlichen Instrumentalisierung zivilgesellschaftlicher- und Sorgestruktu-
ren” (Laufenberg 2017, S. 88)? Von der anderen Seite wird unterstrichen, dass demgegentiber gar ,als Chance fiir eine Repo-
litisierung und Resozialisierung der Birger*innengesellschaft zu betrachten* (ebd.) wéren. ,Kritikerfinnen wenden hier ein,
dass eine Definition urbaner Zivilgesellschaften als Care-Gemeinschaften den mangelnden Ausbau sozialstaatlicher Transfer-
und Dienstleistungen abfedere sowie eine Ausbeutung des Ehrenamts und eine De-Professionalisierung von Pflegearbeit be-
gunstige” (Laufenberg 2017).
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6 Anhang
6.1 Tabelle 3: Ausgewahlte alterspolitische Vorstdsse kantonal
Kanton | Ausgewahlte alterspolitische Strukturen und Erlasse Aktuelle Vorstdsse und Prozesse der letzten ca. zwei Jahre mit Bezug zu
Socius 2.0
AG | Leitsétze zur Alterspolitik (2013): Bilden Orientierungsrahmen bzw. gemeinsamen Fo- | Bericht ,,Alterspolitik in den Aargauer Gemeinden“ (2017): Wohnen im Alter als gréss-
kus. Die kantonale Verwaltung Gbernimmt eine Koordinations- und Beobachtungsrolle; | te Herausforderung. Auch die Information und Beratung der Einwohner*innen und die
Gemeinden, Regionalplanungsverbande und Organisationen kdnnen dazu freiwillig und | Umsetzung von ambulant vor/und stationar als wichtige Themen fiir die Gemeinden. Die
subsidiar wirken. Durch Koordination und Vernetzung unter den vielféltigen Institutionen | Fachstelle Alter des Kantons soll in diesen Bereichen den Gemeinden méglichst konkrete
Ubersicht und Zugang zu Informationen und Angeboten verbessern. Innovative und effi- | Hilfestellungen zur Verfigung stellen.
ziente Ansatze fordern.
Die Fachstelle Alter unterstiitzt, begleitet und berat Gemeinden, Organisationen und
Verwaltungseinheiten bei der Umsetzung der Leitsatze zur Alterspolitik. Dies geschieht
in enger Zusammenarbeit mit verschiedenen Organisationen.
Al Altersleitbild (2002). Bedarfsplanung stationére Pflege und Betreuung (2007): Das | Landsgemeinde April 2018: Neubau kantonales Spital Al als ,,Ambulantes Versor-
Gesundheits- und Sozialdepartement sorgt im Auftrag des Kantons fir eine geniigende | gungszentrum Plus (AVZ+)“
Zahl an Alters- und Pflegeheimplatzen und kiimmert sich um die Koordination zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung.
AR | Versorgungs- und Strukturberichte (2012) zu erweiterter Spitalplanung. Konzept Palliative Care AR (2017): Integrierte Palliative Care Grundversorgung wird an-
Gesundheitsbericht (2016). gestrebt vor dem Hintergrund eines starken Netzwerkgedankens. Kanton tragt Kosten fr
Vernetzung und Sensibilisierung.
BE | Alterspolitik im Kanton Bern - Bericht des Regierungsrates an den Grossen Rat Unterstiitzung von alterspolitischen Modellprojekten (abgeleitet aus den 7 Handlungs-

Verpflichtung zu bzw. kantonale Unterstiitzung von kommunaler und insbesondere auch
regionaler Altersplanung.

Zu Caring Community: ,Gemeinden sollen hierbei eine Art Regiefunktion (ibernehmen,
indem sie Rahmenbedingungen schaffen, die es Menschen auch in einer Situation der
Verletzlichkeit ermdglichen, ein gutes, weitgehend selbstandiges und selbstbestimmtes
Leben zu filhren.*

Viele zukunftsweisende, aktuelle Konzepte enthalten.

(2016): Starker Fokus auf ein gesundes und unterstitztes Altern im hauslichen Rahmen.

feldern der kantonalen Alterspolitik) mit 6ffentlichen Mitteln. z.B. Berner Sorgemodell
2020, Entwicklung von lokalen Sorgenetzwerken (Caring Communities) in Pilotregionen.
Parlamentarische Vorstosse: z.B. Motion 248-2017: ,Zukunft Gesundheit: Innovationen in
der Gesundheitsversorgung fordern” (abgelehnt Juni 2018).




Kanton

Ausgewabhlte alterspolitische Strukturen und Erlasse

Aktuelle Vorstésse und Prozesse der letzten ca. zwei Jahre mit Bezug zu
Socius 2.0

BL | Leitsatze fiir die Alterspolitik im Kanton BL (2011). Neues Altershetreuungs- und Pflegegesetz APG (seit 1.1.2018): Auflage, dass sich
Leitbild , Alter werden gemeinsam gestalten“ (2013): ,Jede Gemeinde oder Region Gemeinden zu Versorgungsregionen zusammenschliessen, integrierte Versorgungsmo-
verfiigt tber eine professionelle und gut erreichbare Informations- und Koordinationsstel- | delle, Info- und Beratungsstellen. Anschubfinanzierung von 2 Mio. fiir die Jahre 2018-
le, die Informationen tiber Dienstleistungen und Angebote fiir altere Frauen und Manner | 2021 zum Aufbau der intermediafen Versorgung.
und deren Angehdrige erfasst, vermittelt und koordiniert. Gemeinden, Leistungserbrin- | Projekt ,,Gemeinsame Gesundheitsregion/Gesundheitsversorgung” (2018) fiir die
gende und Organisationen werden ihrerseits von der Kantonalen Koordinationsstelle fir | Kantone BL und BS. i
Altersfragen unterstlitzt und finden dort fir sie relevante Informationen.” Projekt ,Inspire” — zus. mit Uni Basel und Arztegesellschaft Baselland: https://inspire-
Arbeitstagung Alter: 1x/Jahr (Kanton, Gemeinden und Verbande zu Seniorenfragen). | bl.unibas.ch/ (vgl. fmc 2018, S. 34)

Kantonaler Runder Tisch fir Senioren- und Altersfragen.

BS Leitlinien fiir eine umfassende Alterspolitik (2007). Forum 55+ als Partnerschaft von | Kanton delegiert Ende 2017 neue ,Infostelle alter werden“ an die GGG - Gesellschaft

Seniorenorganisationen und Behdrde. Internet-Plattform www.aelterbasel.ch. . fir das Gemeinnitzige und Gute. Grosser Rat: ,Anzug betreffend hohere Vergutung von
betreutem Alterswohnen* (18.5054.01; Beatriz Greuter) ,Anzug betreffend Erhalten eines
autonomen Lebens bis ins hohe Alter* (17.5354.01; Annemarie Pfeifer et al.).

FR | Konzept Senior+ (2015) mit entsprechendem Massnahmenplan Senior+ 2016-2020: | Parlamentarischer Vorstoss Chantal Pittoud-Gaillard (2017-CE-68) ,Steuerabzuge fuir
Dient zur Umsetzung des Verfassungsauftrags, dass altere Menschen Anspruch haben | Bewohner*innen von altersgerechten Wohnungen mit Dienstleistungen®. Mandat Ursula
auf Mitwirkung, Autonomie, Lebensqualitdt und Achtung ihrer Persénlichkeit. Laufende | Krattinger-Jutzet (2017-GC-187) ,Anpassung des Pensionspreises in Pflegeheimen fuir
Projekte sind z.B. sozialmedizinische Netzwerke. das Jahr 2019 und die folgenden Jahre, bis die Aufgabenteilung zwischen Kanton und
Gesetz iiber die Seniorinnen und Senioren (2016): Gemeinden legen Massnahmen Gemeinden im Bereich Pflegeheime neu geregelt ist".
zur Umsetzung des Gesetzes fest. Staat unterstitzt die Gemeinden in der Umsetzung
der Politik. Staatsrat erarbeitet mehrjahrigen Massnahmenplan.

Gesetz iiber Sozialmedizinische Leistungen (2016).
Gesetz Uber Pauschalentschadigung fiir Angehdrigenpflege (2016).
GE | Rapport du Conseil d'Etat au Grand Conseil sur la politique publique cantonale en | (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)

faveur des personnes dgees en perte d'autonomie (2014).

Internetportal ,Résau de soins*.

Centres de maintien a domicile (CMD) und Centres d’action sociale (CAS): assurent
un service de proximité a la population dans les domaines de la santé et du social. lls
regroupent et intégrent les différentes activités des services publics et privés d’aide et de
soins a domicile et d'aide sociale.

Politique de la personne agée a Genéve (Stadt Genf).
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Kanton | Ausgewahlte alterspolitische Strukturen und Erlasse Aktuelle Vorstésse und Prozesse der letzten ca. zwei Jahre mit Bezug zu
Socius 2.0

GL | Leitbild Gesundheit Kanton GL (2014): ,Es sollen regionale, inner- und interkantonale | Landrat: Motion SP-Fraktion (2018) ,Einfuhrung einer unabhangigen Kontrollinstanz fiir
aber auch inner- und intersektorale Kooperationen entstehen. Grundlage fuir die Steue- | das Heimwesen im Kanton GL".
rung der Gesundheitsversorgung ist der Dialog zwischen den Leistungserbringern, den | Interpellation Mathias Zopfi (2018) ,Medizinische Grundversorgung im Sernftal und in Gla-
Behorden und den Interessensverbanden®. rus Sud”.

Konzept Starkung Langzeitpflege (2017): Man wiinscht vermehrte Zusammenarbeit
und Koordination zwischen den Leistungserbringern, es wird aber nicht ersichtlich, wer
dies orchestriert/orchestrieren soll/darf.: )

Konzept Drehscheibe Gesundheit (2017): Soll Ubersicht (iber die unterschiedlichen

Dienstleistungen und ihre Erbringer verbessern.

GR | Altersleitbild (2012): ,Die Vernetzung und Koordination der verschiedenen Leistungser- | ,Gemeinsam handeln: Ein kantonales Programm zur Gesundheitsférderung und Préven-
bringer ist zu férdern.” Regionale Vernetzungsforen sowie das alle zwei Jahre stattfin- | tion im Alter (2013).
dende Altersforum und ein durch den Kanton Graublinden betriebenes Internetportal SVP-Fraktion (2018): ,Fraktionsauftrag SVP betreffend ambulant vor stationér — aber
»,Wegweiser Alter Graubiinden“ unterstiitzen die Vernetzung und Koordination der nicht auf dem Buckel der Pramienzahlenden®
verschiedenen Akteure im Altersbereich.

Biindner Programm Gesundheitsforderung und Pravention im Alter 2017-2020:
Starker Fokus auf Vernetzung/Koordination.

JU | Ordonnance sur l'organisation gérontologique (2010), (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)

Ordonnance sur I'organisation gérontologique (2010/2017).
Bureau d’information et d’orientation soll gemass Kantonshomepage am Entstehen
sein.

LU | Altersleitbild Kanton Luzern (2010) plus Weiterfiihrende Information zum Alters- Luzerner Modell 65plus: Leistungsvertrdge zw. Gemeinden oder ganzen Regionen mit
leitbild (2011), Pro Senectute. Stadt Luzern (2017): Genehmigung innovativer Pilotprojekte wie Gut-
Bericht Versorgungsplanung Langzeitpflege Kanton Luzern 2018-2025 (2017). scheine fiir selbstbestimmtes Wohnen, Anlaufstelle Alter (Beratung wie auch préven-

tive Hausbesuche), Netzwerk Alter (Einbindung aller Akteure).

NE | Planification médico-sociale (2015). Gegenwaértig aktiv in der Koordination der Thematik pflegender Angehdriger durch Auf-
Politique sanitaire cantonale 2015-2022: enthélt Absicht zu verstérkter Koordination. | bau zweier breit zusammengesetzter Kommissionen (strategisch/operativ; 2017 verab-

schiedet).

NW | Alterskonzept (2007): Starke Fokussierung auf Pflegeversorgung. Netzwerk Alter (seit 2017): besteht aus Behdrdenmitgliedern, relevanten Institutionen
und alteren Personen. Analysiert vorhandene Angebote in der Gesundheitsférderung und
definiert Liicken; gemeinsame Massnahmenumsetzung.

2018: Bestandesaufnahme und Problemanalyse fir ein neues Altersleitbild: Koordina-
tions- und Schnittstellenthematik sowie fehlende neutrale Informationsstelle darin ange-
mahnt.

OW | Motion zu Gesamtstrategie Alterspolitik (2013) vom Kantonsrat in ein Postulat umge- | (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)

wandelt.
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Kanton | Ausgewahlte alterspolitische Strukturen und Erlasse Aktuelle Vorstésse und Prozesse der letzten ca. zwei Jahre mit Bezug zu
Socius 2.0
SG | Altersleitbild (1996). Verzeichnis mit niitzlichen Internetadressen im Bereich Alter (2018) im Sinne eines Ar-
Kooperation Alter (2014): ,,Gemeinsam den kommunalen und kantonalen Herausforde- | beitsmittels fiir Fachstellen und Gemeinden (durch kantonales Amt fiir Soziales erstellt).
rungen in der Alterspolitik begegnen®. Kooperationsgefass fir Gemeindeprasidien und Interpellation Erwin Bohi (Nr. 51.17.18) ,Zukunft Alterspflege: Neue Modelle sind ge-
zwei kantonale Departemente. fragt".
Kantonaler Seniorenrat (2016): Fachorgan fir alterspolitisch relevante Themen auf | Interpellation Christoph Gull (Nr. 51.18.34): ,Leben im Alter: Entlastung der offentlichen
strategisch-politischer Ebene: Senioreninteressen gegeniiber Verwaltung, Politik und Of- | Kasse durch Férderung der ambulanten Betreuung*
fentlichkeit vertreten.
SH | Altersleitbild (1996), insgesamt eher pflegeorientiert. Revidierte Fassung von 2006 for- | (Vorstossrecherche nicht systematisch durchflihrbar)
dert von Gemeinden die Arbeit in Planungsregionen.
Bericht zum Stand der Umsetzung des Altersleitbilds (2012) mahnt Optimierung der
Schnittstellen an.
SO | Kein Alterskonzept, keine Leitlinien zu Altersfragen recherchierbar. GSA: Gemeinschaft | Netzwerk AL'SO - Alt werden im Kanton Solothurn: Zusammenschluss der Kernorga-
samlicher 52 solothurnischen Alters- und Pflegeheime als Ansprechpartnerin fiir dffentli- | nisationen in der Altersarbeit im Kanton.
che Hand und Koordinationsgefass. Ist-Erhebung der strategischen Grundlagen bei den Gemeinden (2017).
Pro Senectute Kanton Solothurn erstellt Kantonalen Netzwerkplan Alter (2018) und
fihrt die Koordinationsstelle Alter im Auftrag des Kantons.
SZ | Altersleitbild des Kantons (2006). Div. Praxisinitiativen in Gemeindeverbiinden wie z.B. Drehscheibe Pflege Hofe.
Ambulante medizinische Versorgung. Fachbericht des Amtes fiir Gesundheit und
Soziales (2014): Bezieht neuartige Versorgungsmodelle und -strukturen ein.
TG | Alterskonzept (1999).
Uberarbeitete Fassung (2011). (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)
Kantonale Fachstelle fiir Altersfragen.
Alterskonzepte der einzelnen Gemeinden sind auf Kantonswebsite einsehbar.
Tl Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il finanziamento delle atti- | (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)
vita a favore delle persone anziane Lanz (2010)
UR | Altersleitbild (2005). Aktionsplan Demenz Uri 2017-2023 (2017).
Postulat Margrit Rieder (Nr. 2014-741 R-721-26) ,Aktuelle Situation der Pflegebetten im
Kanton Uri - Wie sieht die Zukunft in der Alterspflege im Kanton Uri aus?* Empfehlung
koordinierter Versorgungsplanung.
VD | Bereits seit ca. 1990: CMS (Centres médico-sociaux), BRIOS (Bureaux régionaux (Vorstossrecherche nicht systematisch durchfiihrbar)

d’information et d’orientation).

Postulat Filip Uffer (2009): Politique d'action sociale gérontologique favorisant la partici-
pation et 'autodétermination des personnes agées.

Politique Cantonale ,Vielleissement et santé“ (2012): stark inspiriert von franzdsi-
schen Modellen, welche integrierte Versorgung umsetzen.
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Kanton | Ausgewahlte alterspolitische Strukturen und Erlasse Aktuelle Vorstésse und Prozesse der letzten ca. zwei Jahre mit Bezug zu
Socius 2.0
VS | Politik des Kantons betreffend die Betreuung betagter Personen (2008). Bericht der Kantonalen Konsultativkommission fiir Alterspolitik an den Staatsrat
SOMEKO Sozialmedizinische Koordinationsstelle. (2017): z.B. Idee eines kantonalen Biiros fiir Generationenfragen (Jugend und Alter ver-
Langzeitpflegeplanung 2016-2020 (2015). eint). Méglichkeit der gesetzlichen Regelung, dass jede Gemeinde (iber eine sachgerech-
te Alterspolitik verfligen muss. Ergangzend kantonales Kompetenzzentrum zu schaffen,
um die Umsetzung einer solchen Politik zu «coachen» und die Projekte zu fordern und zu
koordinieren.
Postulat von Céline Dessimoz (Postulat 2.0246 / 2018): ,Studie Uber die Bediirfnisse der
Seniorinnen und Senioren - héchste Zeit zu handeln!”
ZG | 2014: Studie ,,Alter und Migration“. 2018: Kampagne ,Alter hat Potenzial
Forum fiir Altersfragen: Vernetzungsplattform fiir Akteurinnen und Akteure der Alters-
arbeit im Kanton Zug.
Bericht und Antrag des Regierungsrats zur Anderung des Sozialhilfegesetzes
(2013).
ZH | Bericht zur Alterspolitik (2009): Direktionen haben Kontakt mit Vertreter*innen des Fo- | Postulat Theres Agosti Monn et al. (KR-Nr. 316/2017): Altersdurchmischtes Wohnen.
rums fiir Alterspolitik. Im Bereich Wohnen im Alter wird die Koordination zwischen Postulat Lorenz Schmid et al. (KR-Nr. 173/2017): Einheitliche Finanzierung von ambulan-
Gemeinden, Nutzern und Bauherren als Erfolgsfaktor gesehen. ten und stationaren Gesundheitsleistungen.
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6.2 Tabelle 3: Ausgewahlte bestehende Versorgungsnetze, welche 5-6 Muss-Kriterien nach Socius 2.0 erfiillen

Organisation Hintergrund Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3 Kriterium 4 Kriterium 5 Kriterium 6
Koordination + Ko- Maglichkeit zu Entlastung pfle- Niederschwellige In- Niederschwellige | Sicherstellung
operation verschiede- | Partizipation gender Angehdri- | formation iiber beste- | Versorgung mit Case Management
ner Akteure und Ver- | und Engage- ger hende Angebote Dienstleistungen
waltungseinheiten ment

Gesundheitszent- Zur 2007 gegrindeten Stiftung Dienstleistungen im Initiierung von Angebote fir Die Beratungsstelle Niederschwellige | In komplexen Situ-

rum Unterengadin Center da sanda Engiadina ambulanten und stati- | Freiwilligen- Pflegende Ange- | Pflege und Betreuung | Dienstleistungs- ationen wird Case

(GR) Bassa (CSEB) gehdren ver- onaren Sektor sowie | gruppen hérige werden des Betriebs CHURA | angebote inte- Management an-

schiedene lokale Anbieter der Beratung zu Alters- aufgelistet - Pflege & Betreuung | griert geboten

https://cseb.ch/

Gesundheitsversorgung, deren
Leistungsangebote aufeinander
abgestimmt werden.

Eine Beratungsstelle ist fiir Al-
ters- und Pflegefragen zustan-
dig und informiert iiber Dienst-
leistungen der sozialen Einrich-
tungen, ambulante und station&
re Angebote. Case Manage-
ment kommt bedarfsorientiert
zum Einsatz. Férderung von in-
formellen Netzwerken, die auch
pflegende Angehdrige entlasten.

[Pflegefragen sind un-
ter dem Dach ,Ge-
sundheitszentrum Un-
terengadin®, welches
von den Gemeinden
der Region getragen
wird, zusammenge-
schlossen.

bietet niederschwelli-
ge Informationen und
Beratung zu Angebo-
ten und Versorgungs-
leistungen an Ch

Pro Senectute
Kanton Solothurn
(PS SO)

https://so.prosenectu
te.ch/de.htm|

Die PS SO hat vom Kanton ei-
nen spezifischen Vernetzungs-
und Fachberatungsauftrag ge-
geniiber anderen Gemeinden im
Kantonsgebiet. Sie fihrt zusatz-
lich zum (blichen Dienstleis-
tungsangebot selber einen pro-
fessionellen Haushilfe- und
Mahlzeitendienst.

PS SO hat vom Kan-
ton den Auftrag, das
,Netzwerk AL'SO - Alt
werden im Kanton
Solothurn* aufzubau-
en, zu koordinieren
sowie den kantonalen
,Netzwerkplan Alter*
zu fiihren. Ziel: Ver-
netzung zwischen
Schlusselpersonen
fordern und (ibergrei-
fende Altersinteres-
sen aufnehmen und
vertreten.
Fachberatung der

z.B. Einsatz als
freiwilliger Be-
wegungscoach,
welche Perso-
nen zu Hause
besuchen und
mit ihnen Gang-
sicherheit und
Selbststandig-
keit trainieren.
Gesellige, kultu-
relle und ge-
sundheitsforder-
liche Angebote.

u.a. Entlastungs-
angebote, Ge-
sprachsgruppe

Unterstlitzung von
Gemeinden bei der
Erstellung und Pro-
duktion von Dienst-
leistungsbroschtiren
LAlt werden in...*
(Angebotskatalog fiir
altere Einwoh-
nerinnen)

Flhrung eines
professionellen
Haushilfe- und
Mahlzeitendiens-
tes

ev. im Rahmen der
Sozialberatungen
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Organisation

Hintergrund

Kriterium 1
Koordination + Ko-
operation verschiede-
ner Akteure und Ver-
waltungseinheiten

Kriterium 2
Méglichkeit zu
Partizipation
und Engage-
ment

Kriterium 3
Entlastung pfle-
gender Angehdri-
ger

Kriterium 4
Niederschwellige In-
formation Uber beste-
hende Angebote

Kriterium 5
Niederschwellige
Versorgung mit
Dienstleistungen

Kriterium 6
Sicherstellung
Case Management

Gemeinden zu Alters-
freundlichkeit: Mit
massgeschneiderter
Fachberatung in
sechs Modulen gibt
die PS SO Wissen an
diGemeinden weiter.

Gesundes Freiamt
(AG)

www.gesundes-
freiamt.ch

http://replaoberesfrei
amt.ch

Gesundes Freiamt versteht sich
als Weg zu integrierter Versor-
gung bzw. zu koordinierten Ge-
sundheitsleistungen fur Men-
schen im Oberen Freiamt. 2016
wurde das Projekt in den Regi-
onalplanungsverband Oberes
Freiamt integriert. In der ,Fach-
gruppe Alter und Gesundheit*
(Steuerungsorgan) sind Ge-
meinden, Fachorganisationen
sowie Gesundheitsversorger
vertreten.

Mit der ,Drehscheibe Gesund-
heit‘ wurde eine niederschwelli-
ge Anlaufstelle fir die Bevélke-
rung geschaffen, aber es soll
damit auch eine Abstimmung
des Leistungsangebots erzielt
werden. Trager und Anbieter
dieser Drehscheibe sind Heime
und Spitexorganisationen.

Im Rahmen der
Fachgruppe Alter und
Gesundheit der RE-
PLA werden schritt-
weise Projekte zur
Umsetzung des ver-
abschiedeten Kon-
zepts Integrierte Ver-
sorgung Freiamt rea-
lisiert. Koordinations-
oder Steuerungs-
massnahmen sind
erst in Ausarbeitung.

Forderung der
Nachbar-
schaftshilfe
durch System
mit Zeitgut-
schriften

ev. durch Unter-
stitzung im Rah-
men der Bera-
tungsstelle Dreh-
scheibe Gesund-
heit

Informationen durch
die Beratungsstelle
Drehscheibe Ge-
sundheit

In der Vision der
integrierten Ver-
sorgung ,mitge-
dacht*

In der Vision der
integrierten Ver-
sorgung ,mitge-
dacht*

Réseaux santé
Vaud
(VD)

https://www.reseaux-
sante-vaud.ch

Der Kanton Waadt ist in vier
Gesundheitsregionen aufgeteilt,
in denen regional koordinierte
Gesundheitsnetzwerke agieren.
Unter der Bezeichnung ,Réseau
de soins® sind unterschiedliche
stationdre und ambulante Leis-

Kantonaler Auftrag
zur Steuerung und
Koordination einer
breiten Angebotspa-
lette im Bereich der
Gesundheitsversor-
gung. Enge, sektor-

Entlastende An-
gebote fir Ange-
horige sowie fiir
Professionelle —
auch im Sinne
von Public Health

Durch zentralisierte
Informationsstellen
gute Kenntnis der ge-
samten Angebotspa-
lette ermdglicht

Breites, abge-
stimmtes Dienst-
leistungsangebot

Gesundheitsnetz-
werke richten sich
am Patientenpfad
aus

Careum Forschung

Seite 42 von 44




Organisation Hintergrund Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3 Kriterium 4 Kriterium 5 Kriterium 6
Koordination + Ko- Méglichkeit zu Entlastung pfle- Niederschwellige In- Niederschwellige | Sicherstellung
operation verschiede- | Partizipation gender Angehdri- | formation iber beste- | Versorgung mit Case Management
ner Akteure und Ver- | und Engage- ger hende Angebote Dienstleistungen
waltungseinheiten ment

tungserbringer zusammenge- ubergreifende Zu-
fasst, aber auch weitere Dienst- | sammenarbeit mit
leistungen und Programme im dem Ziel einer inte-
Bereich der Gesundheitsforde- | grierten Versorgung.
rung etc.

,Bureaux Régionaux d'Infor-

mation et d'Orientation*

(BRIOs): Die Koordination der

Leistungserbringer und -

beziiger erfolgt durch diese breit

aufgestellten regionalen Infor-

mationsstellen.

Koordination Die ,Drehscheibe Pflege Hofe" Die aus drei Trager- Angebote sind Durch die Beratung Niederschwellige | Fall-/Case Ma-

Gesundheit Hofe ist eine erste umgesetzte Mass- | gemeinden gebildete verzeichnet, u.a. und niederschwellige | Informationen nagement ist in

(82) nahme der ,Koordination Ge- ,Gesundheitskommis- Dienstleistungen | Information wird der sind bei der Dreh- | komplexeren Situa-

sundheit Hofe", die von drei sion” schafft ver- und Unterstut- Zugang zu Pflegeleis- | scheibe erhaltlich | tionen mdglich
www.drehscheibe- Gemeinden getragen wird. Als schiedene Gefésse zungsmassnah- tungen verbessert.

pflege-héfe.ch

Anlaufstelle far Fragen zur Pfle-
ge und Betreuung berat sie iber
die bestehenden Angebote in

der Vernetzung, listet
umfangreich und sys-
tematisch die zur Ver-

men fir Angeho-
rige

www.gesundheit- der Region und vermittelt an figung stehenden
hoefe.ch Fachstellen. Es wird versucht, Angebote auf.
Liicken zu identifizieren sowie
Schnittstellenprobleme in der
Versorgung zu mindern.
GeSo Netzwerk Ge- | GeSo ist eine Interessenge- Sektorenibergreifen- | Eine transpa- Auflistung von Auflistung von Institu- | Niederschwellige | --
sundheit & Soziales | meinschaft von Organisationen | der Zusammen- rente und um- Angeboten fiir zur | tionen im Bereich der | Versorgung mit

Chur
(GR)

https://www.geso-
chur.ch

und Fachpersonen, die im Ge-
sundheits- und Sozialbereich in
der Stadt Chur tatig sind. Der
Fokus liegt auf der Zusammen-
arbeit und Vernetzung zwischen
Organisationen, Institutionen
und Fachpersonen sowie im Be-
treiben einer Informationsplatt-
form.

schluss (liber die
Plattform) aller auf
dem Gemeindegebiet
aktiven Playern.

fassende Ange-
botspalette for-
dert die Nut-
zung von Mog-
lichkeiten der
Partizipation.

Entlastung von
pflegenden Ange-
hérigen

Beratung, in der am-
bulanten und stationa-
ren Versorgung sowie
der Angehdrigenun-
terstlitzung

Dienstleistungen
verbessert durch
erleichterten Zu-

gang
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