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Einleitung

Das Institut aufschwungalt (vom Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozialord-

nung, Familie und Frauen sowie dem Verband der Bayerischen Pflegekassen und des Ver-

bandes der privaten Krankenversicherungen e.V. mit der fachlich-wissenschaftlichen Beglei-

tung der Modellprojekte zum § 45¢ SGB Xl beauftragt) legt hiermit den siebten Zwischenbe-

richt zur Entwicklung der aktuell laufenden Projekte vor:

ABetreutes Wohnen psychisch kr ank er nschendn
Gastfamilien" (Projekt des ASD e.V.! in Hof).

"KompetenzNetz Demenz: Integration der Bevolkerungsgruppe demenzkranker Men-
schen und ihrer Angehdrigen in Augsburg” (in der Tragerschaft von s.i.c. - Gesellschaft
fir Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und Sozialmanagement mbH)
ANet zwer k De me(RragjektNer Angydhaérigeghieratung e.V. Nirnberg) sowie
Anterkulturelles Netz Altenhilfe: Integration von &lteren pflegebediirftigen bzw. von Pfle-

gebedurftigkeit bedrohten Migranten und ihren Angehdrigen in Augsburg unter besonde-

geront

rer Beriicksichtigung von demenzerkrankten Migrantend (i n der Tr &2 gerschaf

Gesellschaft fir Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und Sozialmanage-

ment mbH)

Auf eine detailliertere Ergebnisdarstellung der Arbeit der Modellprojekte wird hier im Allge-

meinen verzichtet, da diese den jeweiligen Sachberichten der Projektleitungen zu entneh-

men sind.

Einen Uberblick liber die gesamte Modellférderung nach § 45¢c SGB Xl in Bayern geben die

seit 2005 jahrlich vorgelegten Berichte der fachlich-wissenschaftlichen Begleitung, die auf

der Homepage des Bayerischen Sozialministeriums unter

www.stmas.bayern.de/cgi-bin/publikat.pl?BEREICH=fach-pflege sowie beim Internetauftritt

des I nstit mgal tAfahtyt/fasésghwungalt.de/00/downloads.php5 zu finden
sind.

Minchen im Méarz 2011
aufschwungalt
Sabine Tschainer

! Ambulante Sozialpflegerische Dienste e.V.


http://www.stmas.bayern.de/cgi-bin/publikat.pl?BEREICH=fach-pflege
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Ambulante sozialpflegerische Dienste e.V. (ASD e.V.) Hof: AfBetreut esy- Wo

chischkrankerund gerontopsychiatrisch erkrankt en

Das Modellprojekt: A B e t 5 Wahhea psychisch kranker und gerontopsychiatrisch erkrank-
ter Menschen in Gastfamilien" startete am 01.06.2008 mit einer dreijahrigen Laufzeit seine
Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.06.2008 - 31.05.2011). Gefordert werden zwei Teilzeitstel-
len. Die urspringlich bis zum 30.11.2009 befristete Stelle der Projektleitung und erfahrenen
Fachkraft (Familienpflegerin) wurde im Jahr 2009 aufgrund der Entwicklung des Modellpro-
jektes bis zum 31.05.2011 verlangert®. Ebenfalls mit dreiRig Wochenstunden wird wahrend
der Gesamtlaufzeit des Modells die Projektmitarbeit einer weiteren Fachkraft gefordert. FUr

diese Stelle war urspriinglich ein Dipl.-Sozialpddagoge eingestellt worden, der vor dem tat-

sachlichen Start des Projektes das Modell verlieR3. Die daraufhin zum 01.06.2008 eingestellte

Dipl.-Sozialpadagogin war bis 31.03.2010 im Modellprojekt tatig. Ihre Stelle wurde durch
zwei Mitarbeiterinnen neu besetzt: eine ex. Altenpflegerin mit gerontopsychiatrischer Fortbil-

dung (einjahrig) fur 20-Wochenstunden sowie eine ex. Krankenschwester und Ergotherapeu-

tin mit Berufserfahrung in der Begleitung psychisch kranker Menschen (10-Wochen-
Stunden). Zu Ende 2010 sieht die Personalsituation nun so aus, dass die Projektleiterin per
31.12.2010 in den Ruhestand gegangen ist und die beiden Modellmitarbeiterinnen das Pro-

jekt - wie bisher mit kontinuierlicher Unterstiitzung der Geschaftsfihrung - weiterfiihren.

1. Ziele der Modellkonzeption

hnen

P

Me n s ¢

Das Model |l projekt ABetreutes Wohnen psyckisch

ter Menschen in Gastfamilien"®

agiert im Bereich der ambulanten Betreuung gerontopsy-
chiatrisch beeintrachtigter alterer Menschen.B et r eut es Wo h n kann uian
eine sonst notige stationdre Unterbringung - z.B. in einem Pflegeheim - ersetzen. Als Ziel-

gruppe kommen dabei sowohl Menschen in Frage, deren Perspektiven nach einem Kilinik-

aufenthalt geklart werden missen als auch Personen, deren weiterer Verbleib in ihrer hausli-

chen Umgebung nicht mehr sicherzustellen ist. Somit nehmen - von einem Fachteam aus-
gewahlte und begleitete - Gastfamilien einen Menschen, der aufgrund seiner Beein-

trachtigung nicht in der Lage ist, allein und ohne Unterstiitzung zu leben, in ihr famili-

ares Leben auf. Ziel der Betreuung in der Familie ist die Integration der Gastbewohner in die

familiare Situation und das entsprechende soziale Umfeld. Das betreute Leben in Familien
zielt auf die weitgehende Normalisierung des Alltagslebens, die Stabilisierung (oder

wenn moglich: behutsame Férderung) psychosozialer Fahigkeiten und die Starkung des

Wohlbefindensab.Das besondere am ABetreuten Wohrmpen

% 30-Wochen-Stunden
3 Kunftig: Gerontopsychiatrische Familienpflege oder Betreutes Wohnen in Familien (BWF)

Fami

kr

psyc
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sychiatrisch erkrankter Menschen in Gastfamilien" ist, dass der Verbleib der Gastpersonen
auch im Falle der Pflegebedirftigkeit und bis zum Lebensende in den Familien ermdg-

licht werden soll.

2. Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2010
2.1. Implementierung der Familienpflege in der Region

Grundsaétzlich ist es dem Modellprojekt zum Jahresende/-wechsel gelungen, den
Durchbruch in der Umsetzung des Modellanliegens zu bewirken. Dies ist als deutlicher
Erfolg der Tatigkeit des Projektteams und des Modelltragers festzuhalten. Wie in allen bishe-
rigen Zwischenberichten beschrieben, war der bisherige Verlauf des Modellprojektes durch-
gangig von seiner Ausgangslage gepragt, gekennzeichnet durch erschwerende und hem-
mende Faktoren:

o Das Modellprojekt des ASD e.V. betrat mit seiner Zielsetzung im Bezirk Oberfranken
absolutes Neuland und konnte in der dortigen Region auf keinerlei Erfahrungswerte zu-
riickgreifen.® Dariiber hinaus bezieht sich der nicht zu unterschatzende Aspekt der Pio-
nierarbeit nicht nur auf das BWF im Grundsatz, sondern auch noch auf das spezifische
Thema des Modellprojektes: das Betreute Wohnen in Familien fir gerontopsychiatrisch
Erkrankte zu installieren.

o Desweiteren ist die Arbeit des Modellprojektes von der konzeptionellen, innovativen
Idee, die TragerschaftderAger ont opsychi atri schemrigeR-ami | i enpf
standigen ambulanten Pflegedienst® zu binden, charakterisiert. Dieser Faktor unter-
scheidet das Modellprojekt des ASD e.V. signifikant vom Modellprojekt in Kaufbeuren.
Letzteres ist angebunden an einen groRen Trager (Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren).
Naturgemal verfiigt ein Bezirkskrankenhaus Uber weitreichende Erfahrungen und ein
ausgebautes Netzwerk im Bereich der Psychiatrie. Dartiber hinaus bestand in Kaufbeu-
ren bereits seit tiber dreizehn Jahren das Angebot der Familienpflege fur psychiatrische
Patienten (wenn auch nicht im Seniorenbereich). Dementsprechend konnte das Projekt
in Kaufbeuren auch auf jahrelange Erfahrungen des Fachdienstes (und der Sozialver-
waltung des Bezirkes) zurlckgreifen. Folgende Abbildung 1 veranschaulicht die innova-
tiven und charakteristischen Aspekte des Modellprojektes in Hof sowohl in der Konzepti-

on als auch im Umsetzungsprozess.

* Im Freistaat Bayern existieren bisher im Bezirk Oberfranken (und Niederbayern) keinerlei Standorte
des ABeent rWouhtn e n's i Indefrandeieh Berrkef gibt es zumindest Standorte des BWF
fur psychiatrisch Erkrankte und damit verfigen auch die Sozialverwaltungen der Bezirke tber diesbe-
zugliche Erfahrungswerte.

® Der Modelltréger ist als eingetragener Verein (ASD e.V.) Mitglied im Paritatischen Wohlfahrts- ver-
band und von seiner GroRRenordnung her in der Region dem mittleren Sektor zuzurechnen.
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BWF in Hof

vierfaches Neuland fir Modelltrager

v v v v
r

grundsatzlicher Aufbau des
BWF

wenig Kontakten zu den

psychiatrischen Versorgungsnetzwerke

BWEF fiir gerontopsychiatrische

Patienten

eigenstandigen

ambulanten Pflegedienst

Abb. 1: Modellprojekt Hof, innovative Aspekte in der Umsetzung

Die kontinuierliche und beharrliche Arbeit des Projektteams flhrte nun dazu, dass der noch
im Zwischenbericht fiir das Jahr 2009 benannte (und erhoffte) A D a mmbh-Eifcf eeknyed
treten ist. Damit war gemeint, dass lange Zeit viele Akteure in der Modellregion wohl auf
eine erste erfolgreiche Vermittlung (Einzug eines Klienten in eine Gastfamilie) warteten. Als
Hintergrund dieser abwartenden Haltung konnte eine geraume Portion Skepsis der regiona-
len Akteure identifiziert werden. Diese sahen sozusagen einem ersten Erfahrungswert ent-
gegen, um so einmal in der Praxis nachvollziehen zu kénnen, dass Familienpflege eine funk-
tionierende Versorgungsform sein kann. Dies betrifft auch die Skepsis gegeniiber den
ALaienfn, also den Familien. Hierht warFamieriAsi nd e
psychisch kranke (alte) Menschen bei sich aufnehmen und diese auch angemessen beglei-
ten kénnten, selbst wenn die Familien professionell durch einen Fachdienst begleitet werden.
Di es e S#asgebtdosh nkhtin Familiend war bi s fikanter Beglaitfaksoi dgsn
Modellprojektes in Hof.

Der ADa m+l rf ek hoffenkunidig lekstéatigt durch die Entwicklung in den letzten Mo-
naten. So werden aufgrund der spezifischen Situation des Modellprojektes in diesem Bericht
auch Daten des ersten Quartals 2011 mit aufgefihrt. Folgende Tabelle zeigt eine aktuelle
Ubersicht zum BWF des Hofer Modellprojektes.



Stand Ende 2009 | Stand 16.12.2010 | Stand 31.01.2011 | geplant bis Méarz 2011

Akquise

Kontaktaufnahme interessierter Familien 24 89 93

Kontaktaufnahme interessierter Klienten 6 27 33

Personliches Erstgesprach Familie 24 38 42

Personliches Erstgesprach Klienten 4 15 16

al s MAedadi qusgew2hl te Fami 12 29 30

als Ageeignetfi ausgew?2hlt 3 15 10°

Vermittlung

Personliche Kennenlerngesprache Familie / Klient 3 11 17

Probewohnen 0 5 5 2

Einzlge 3 01.03.11 = sechster Ein-
zug (sowie 01.04.2011

siebter Einzug)
Bestehende Familienpflegeverhéltnisse 0 1 3 4 (April: N=6)
Beendete Familienpflegeverhaltnisse - 2
Tabelle 1: Projekt Hof, Ubersicht BWF Ende 2009 - Marz 2011
1DieReduzierung des Pools der Ageeignetenf Klienten erklart sich aus krankhei
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Aktuell bestehen somit zum 01.03.2011 vier Familienpflegeverhéltnisse. Insgesamt
konnte das Modellteam bereits sechs Einzlige bewerkstelligen, von denen jedoch zwei (im
Januar sowie im August 2010) abgebrochen werden mussten. Griinde dafiir waren einmal in
einer beidseitigen Uberforderungs- und Unwohlsituation von Klient und Familie nach dem
Einzug suchen. Im anderen Fall fuhrte der Einzug der Patientin in die Familie dazu, dass die
Herkunftsfamilie der Klientin so positiv von der Gesamt-Situation und dem Verhalten der De-
pressions-Kranken tberrascht und angetan war, dass die Herkunftsfamilie sich nach einer

Zeit entschloss, die Kranke doch bei sich selber aufzunehmen. Dies hatte die Herkunftsfami-

lie zuvor vehement abgelehntu nd s i ¢ h Ateiwdrasthe Inlieerhi k° nnen.

Die obige tabellarische Ubersicht zeigt, dass im Vergleich Jahresende 2009 zum Jahresende

2010 ein signifikanter Anstieg sowohl in den Kontaktaufnahmen von Familien und Klienten

als auch in der Zah!l der liemtensundAgnelienizgheaachitena us ge w2 h

ist. Welchen Schwung und welche Zugkraft das Projekt nun aber endlich erhalten hat, ver-
deutlichen die Zahlen des Zeitraums Mitte Dezember - 31.01.2011, in dem folgerichtig auch
zwei weitere Bewohner einziehen konnten. Bis einschlie3lich 01.04.2011 erfolgen zwei
weitere Einzlge, fir die die Anbahnungsphase (einschlie3lich Probewohnen) bereits abge-
schlossen sind. Die Wartezeiten bis zum Einzug in die Familie sind zumeist durch Kindi-
gungsfristen in bestehenden Mietverhaltnissen bedingt. Auch fiir ein weiteres Familienpfle-
geverhdltnis ist die Anbahnungsphase mit Probewohnen bereits abgeschlossen. Der konkre-

te Einzugstermin hangt hier von der Kostenzusage durch den Bezirk Oberfranken ab.

Mit den erfolgreichen Einztigen wird nun auch die Arbeit des Projektteams vielfaltiger. Es
wurden und werden die Tatigkeiten des Fachdienstes in der Begleitung der Familienpflege-
verhaltnisse auf- und ausgebaut. Dazu gehéren die regelmaRigen Hausbesuche bei den
Familien und Klienten. Anfallen kdnnen ebenfalls Kriseninterventionen sowie die verschiede-
nen sozialadministrativen Tatigkeiten (Hilfeplan Kostentrager oder andere finanzielle Aspek-
te, Organisation weitergehender Hilfen wie z.B. &arztliche, therapeutische oder pflegerische
Hilfen usw.). Daneben laufen jedoch auch die Aktivitaten zur Offentlichkeitsarbeit und weite-

rer Akquise von Familien und Klienten weiter.

2.2.  Offentlichkeitsarbeit / Akquise
Der sich Ende 2010 abzeichnende Erfolg in der Modellumsetzung hat als eine Grundlage die
- auch im Jahre 2010 nicht nachlassende - ideenreiche Offentlichkeitsarbeit des Modell-

teams. Die Wahrnehmung des Modellprojektes und seiner Idee in der allgemeinen Offent-

lichkeitbelegen di e durchschnittlich zwei bis drei

Ane.t
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Anrufe pro Tag. Ohne die Einzelheiten der Projekttatigkeit aufzuzahlen’, seien im Folgenden

beispielhaft Elemente der Offentlichkeitsarbeit /Akquisetatigkeit des Modellprojektes vorge-

stellt:

e Januar-Marz: Vorbereitung und Durchfiihrung einer BWF-Flyer- und BWF-Plakataktion
in der Modellregion (Verteilung von: 4.0000 Flyern, 150 A-3-Plakate, 500 A-4 Plakate an:
27 kommunale Gemeinden, 18 Apotheken, 20 Banken sowie alle evangelischen und ka-
tholischen Kirchgemeinden)

e seit Marz 2010 monatliche Sprechstunden in der Bezirksklinik Rehau - fUr interessier-
te Patienten, Angehorige, gesetzliche (Berufs-)Betreuer

e Kontaktaufbau zum Mehrgenerationenhaus Rehau (Januar/Februar)

e Vorstellung BWF bei der Dienstbesprechung aller kommunalen Blrgermeister in der
Region (Februar)

e Sozialpsychiatrischer Dienst in Marktredwitz - BWF-Vorstellung und Fachgespréch (Feb-
ruar)

e Kontinuierlicher personlicher Kontaktaufbau und -pflege zu Berufsbetreuern in der
Region (z.B. mit Postkartenaktion: Ubersicht tiber Verteilung der zur Familienpflege be-

reiten Familien in der Region im Juli - vergl. folgende Abb. 2).

Die Landkarte

hier warten Familien auf eine Vermittlung im BWF

g

! 2
£ X
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‘ alasabixz x 88 $ < \
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e
.

|
x Familien, die geeignet und bereit sind, TN
&~ einen psychisch kranken Menschen

bei sich aufzunehmen

Abb. 2: Postkartenaktion des Modellprojektes in Hof - zur Werbung BWF

" Wie in der Einleitung erwéhnt, kann in diesem Bericht keine vollstéandige Auflistung der einzelnen
Aktivitaten des Modellprojektes erfolgen. Diesbeziiglich wird auf den Zwischenbericht des Modellpro-
jektes verwiesen.
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Weitere beispielhafte Elemente der Offentlichkeitsarbeit /Akquisetatigkeit im Jahr 2010 wa-
ren:
e Kontinuierliche Kontaktpflege und Kooperation mitdemMod el | pr oj ekt -2®8Gener at
Erstellung und Umsetzung eines interkommunalen Altenhilfe- und Mehrgenerationen-
konzeptes in der Region "Ndrdliches Fichtelgebirge"8
e Vorstellung BWF im Betreuer-Forum Wunsiedel im Juni
e Vorstellung BWF im Schloss Oberkotzau (Wohnheim fir psychisch Behinderte der Dia-
konie Hochfranken) im Juli
e Teilnahme an regionalen Fachtagen mit BWF-Vorstellung
e Kontaktpflege und (erneute) Vorstellung BWF bei niedergelassenen Arzten, diversen
Therapeuten in der Region als auch zu Krankenkassen
e Vorstellung BWF bei den Hofer Seniorentagen (Oktober 2010)
e Kontinuierlicher Kontaktaufbau (mit Erst-Vorstellung BWF) bei Tragern der Altenhilfe
und Psychiatrie in der Region (z.B. Diakoniestationen, Betreutem Wohnen, Kliniken in
Wirsberg, Bischofsgrin, Bezirksklinikum Obermain, SPDi der Diakonie Hochfranken,
Sana-Klinikum Hof)
e Im Oktober 2010 Vorstellung in Alexander-von-Humboldt-Klinik (Geriatrisches Reha-
bilitationszentrum) in Bad Steben - auch gleich eine Patientin mit konkretem Interesse
e Wie in den Vorjahren: aktive Teilnahme an den Hofer Filmtagen mit Film zur Demenz-
themati k (AEines TagesfiBerawnginFayerschl i eCender BW
e Kontinuierliche Prasenz in der regionalen PSAG und deren Unterarbeitskreisen A A K
Psychiatr ifeANK aQepsychitrigh wi e auch i GeroAopdychlatant e n
rischen Verbund Bayern (AGVB)
e Bezirkskrankenhaus Bayreuth - kontinuierliche Kontaktpflege®
e Kontaktpflege und -vertiefung zur regionalen Organisationder AAkt i on Psychi sch
Krankefi e. V.

e kontinuierliche Pressearbeit (beispielhaft: siehe Anlage 1).

Dass die notwendige Hartnackigkeit des Modellprojektteams eine erfolgreiche (wenn auch
langwierige) Strategie darstellt, veranschaulicht folgende Fallgeschichte:

Die erste erfolgreiche BWF-Vermittlung im Januar 2010 war eine Patientin aus dem BKH
Bayreuth gewesen. Nach Abbruch des Familienpflegeverhaltnisses durch Familie und Pati-
entin Ende Januar reagierte der Klinik-Sozialdienst in der Folge sehr zurtickhaltend. Schriftli-

che und telefonische Kontaktaufnahmen durch das Modellteam fuhrten nicht weiter - prallten

® Gefordert durch das Programm Annovative Altenhilfekonzeptefides Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen.
° Details: siehe anschlieBende Fallbeschreibung

10
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sozusagen an der Skepsis ab. Kontakte zum leitenden Arzt des gerontopsychiatrischen
Zentrums am BKH Bayreuth fuhrten dann zu einem personlichen Gespréach (mit diesem Arzt)
im Oktober. Dabei entstand der Eindruck, dass die Installierung einer BWF-Sprechstunde im
BKH Bayreuth (analog der erfolgreichen Sprechstunde im BKH Rehau) wohl grundsétzlich
eher schwierig sein konnte. Den Erfolg der hartnéckigen Strategie des Modellprojektes zeig-
te dann jedoch die (Uberraschende) erneute Kontaktaufnahme durch den Klinik-Sozialdienst
Mitte November. Dieser meldete die Patientin, die das BWF im August abgebrochen hatte®,
erneut fir das BWF an. Die Patientin wollte nach erneutem 10-wochigem Klinikaufenthalt -
diesmal in der Klinik in Bayreuth - nun doch in eine BWF-Familie. Das Projektteam fand
noch im November eine fur die Klientin passende Familie. Der erste personliche Kennenlern-
Kontakt zwischen Bewohnerin und Familie war Anfang Dezember 2010. Nach Genehmigung
der Finanzierung durch den Bezirk lebt die 63-jahrige Frau nun seit 13.01.2011 in einer Fa-

milie.

2.3. Team
Nach dem Ausscheiden der sozialpadagogischen Mitarbeiterin Ende Marz 2010 entwickelte
sich das Projekt wahrnehmbar in eine konstruktive, ziel- und ergebnisorientierte Richtung.
Die Entscheidung des Projekttragers sich von dieser Mitarbeiterin zu trennen, ist aus exter-
ner Sicht unbedingt positiv zu bewerten. Aus den diesbezuglichen Erfahrungen des Modell-
verlaufes im Jahr 2009/Anfang 2010 empfiehlt die fachlich-wissenschaftliche Begleitung** bei
der Personalauswabhl fir kiinftige BWF-Projekte im gerontopsychiatrischen Bereich folgende
Aspekte eines Mitarbeiter-Profils zu beachten:

e partnerschaftliche Grundhaltung im Umgang mit Klienten und im Team

e positive Berufserfahrungen im geronto-/psychiatrischen Bereich

e ausgepragte soziale Kompetenzen (Kontaktaufnahme, Vertrauensaufbau, Bezie-

hungsarbeit, Motivation der Klienten [Familien und Bewohner])*?

e Flexibilitat im Denken und Handeln wie auch

e Durchsetzungsfahigkeit

e Konfliktlosungs- und Kommunikations-Kompetenzen

e Fahigkeiten zum ergebnisorientierten Handeln

e Teamfahigkeit.

1% yermittelt tiber die Klinik in Rehau

1 kunftig: fiw Begleitung

12 perfektionistische und mit starkem Kontrollbediirfnis arbeitende Mitarbeiter sind fiir eine BWF-
Fachdienst-Tatigkeit nach externer Beobachtung nicht geeignet.
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Die beiden neuen Projektmitarbeiterinnen haben sich zielstrebig und inzwischen
nachhaltig in die Thematik eingearbeitet. Die jlingste, augenfallig positive Entwicklung des
Projektes ist auch ihrem ausgepréagten Engagement und ihrem Willen zum Erfolg zu
verdanken. Die derzeitige Teamstruktur:
e fachlich und personlich kompetente und engagierte Projektmitarbeiterinnen
e unterstitzende und mitarbeitende Geschaftsfiihrung (insbesondere Organisations-
entwicklung und weitere Finanzierung des BWF in Hof)
e ehrenamtliche Unterstitzung durch die bisherige Projektleitung (seit 01.01.2011 im
Ruhestand) sowie
e unterstitzende Verwaltungstatigkeit durch eine Mitarbeiterin, die sich in Umschulung
befindet,
stellt aus Sicht der f/w Begleitung eine solide und optimale Basis fir eine andauernde Etab-
lierung des BWF in der Region dar.

Zum Jahreswechsel entwickelte das Team eine Systematik im Vorgehen A B WF
Standardschritte bei der Ver astSchhubild o Abbildumg KI i ent e
3 gibt dies wieder. Diese modellinterne Standardisierung gibt einen guten Uberblick tiber die

Komplexitat der Arbeitsschritte. Insbesondere die Vielgestaltigkeit der Tatigkeiten in der sog.

Anbahnphase - also bis zum erfolgreichen Einzug - wird hier sehr gut erkennbar.

Die f/w Begleitung empfiehlt allen kinftigen Projekten (speziell ambulanten Pflege-
diensten u.d.), die die gerontopsychiatrische Familienpflege neu aufbauen, sich an
dieser Standardisierung zu orientieren. Im Vergleich zum Modellprojekt in Kaufbeuren,
das an einer Klinik installiert ist, wird hier erneut deutlich, dass klinik-unabh&angige, ambu-
lante (Pflege-)Dienste die gerontopsychiatrische Familienpflege abweichend und diffe-

renzierter aufbauen missen.
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Anfang des Jahres 2011 identifizierte das Projektteam als weiteren notwendigen Standardi-

sierungsschritt, dass es gilt, das bisherige APatienten-P r o fweiterduentwickeln und zu

spezifizieren. Ziel dabei ist, den Kooperationspartnern in der Klienten-Vermittlung (u.a. ge-

setzliche Betreuer, Klinik-Sozialdienste, niedergelassene Arzte usw.) intensiver verdeutlichen

zu konnen, welche Patienten/Klienten fir das BWF geeignet sind. Nach Aussage der Pro-
jektmitarbeiterinnen brauchen z.B. die Erkrankten geniigend Einsicht (oder auch Handlungs-

druck), um zu akzeptieren, dass sie z.B. zu Hause nicht mehr allein weiter leben kénnen.

Nach allen bisherigen Erfahrungen sind Patienten, die mit BEW® oder der Versorgung durch

einen ambul anten Pflege#&ioenmemmfizy Hagusedalon BWMF kia
tiviert bzw. Age i gnfeSadi | ange es noch eine Cimanhzrudlaugei bt , da
noch zu recht kommen zu kénnen, klappt es mitdem BWFni cht . i. Awuch hier wir
mehr deutlich, dass die Ausgangslage fir die Vermittlung von Patienten in das BWF flr ei-

nen - der behandelten Klinik/BKH angeschlossenen - hausinternen Fachdienst eine véllig

andere ist, als wenn der BWF-Fachdienst klinik-extern agiert (z.B. angeschlossen an einen

ambulanten Pflegedienst).

Als weitere wichtige Erkenntnis aus der Arbeit des Projektteams ist festzuhalten, dass die
Herkunftsfamilien potentieller (gerontopsychiatrisch erkrankter) Bewohner haufig ei-
ner intensiven Begleitung in der Anbahnphase des BWF benétigen. Dies betrifft ganz
allgemein eine umfassende - und vielfach wiederholte - Aufklarung und Information zum
BWEF. Zu einer ausgepréagteren Anfangs-Begleitung zéhlen auch psychosoziale Gesprache
zur Entlastung (schlechtes Gewissen und Versagensgefiihle der Familien, weil nun eine an-
dere AFamil i efn deHausEankiatey. Mikdererseits sindmber auch ganz
praktische Hilfen notwendig, z.B. in organisatorischen Fragen (Umzug) oder hinsichtlich

rechtlicher wie auch finanzieller Aspekte.

Ein anderer Erfahrungswert betrifft einen sorgfaltigen Vertrauensaufbau gegentiber bisher
alleinlebenden/alleinstehenden Klienten. Diese erleben - aus ihrer subjektiven Sichtweise
- teilweise das BWF-Team syst e mi s c SeiteA desi dgesetzlichenBer uf sbetter euer sfi s

hend. Die diesbezliglichen Aktivitdten und Reflexionen des Projektteams zeigen, dass viel-

fach mehrere Kontakte-i m Si nne von A Zwirs Kliéneemmtvdndig sind: e n i

Der erkrankte (alte) Mensch muss das BWF-Team als Vertreter seiner individuellen Interes-

sen und Bedurfnisse wahrnehmen kénnen. Solange dieser Vertrauensaufbau nicht oder zu

wenig gelungen ist, bestehen bei (geronto-)psychiatrischen Klienten immer wieder subjektive

Angste, dass das BWF-TeamSach wal t er ei ner m° gl i dinandereAlei nf ac he

teure sein kénne (wie z.B. Berufsbetreuer, Kliniken, Herkunftsfamilien usw.). Kénnen diese

¥ BEW - Betreutes Einzelwohnen (im allgemeinen Begleitung im Wochen-Rhythmus durch sozialpa-
dagogischen Dienst von Klienten, die noch in ihrer eigenen Wohnung leben)
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Vorbehalte durch das BWF-Team nicht ausgeraumt werden, besteht nach den bisherigen
Erkenntnissen die Gefahr, dass zu Ende der Anbahnphase - spéatestens beim Probewohnen
- Komplikationen auftreten, die die ganze bisherige Arbeit des BWF-Teams (und den erfolg-
reichen Einzug) in Frage stellen.

Als dritter Aspekt sei hier noch die Kontaktpflege zu den Gast-Familien A m War t est andi
erwahnt. Die regelmaftige Kontaktpflege zu dieser Personengruppe wurde auch in den vor-

hergehenden Jahren durch das Modellprojekt geleistet. Das Projektteam hat im Laufe der

zweiten Jahresh?2| fte 2010 hi ns dasWargehercféstggder APf | e
legt, dass diese Familien aller zwei Monate durch das Projektteam kontaktiert werden. Da-

bei i st dHdasl AKmwm t Gekpeiche zum bktuellen Stand in der Familie von Be-

lang.** Diese Kontinuitat und Verldsslichkeit in der Kontaktpflege zuden Gast-Fami | i en Ai m
Wa r t e sistaon ehfinenter Bedeutung. In die Findung, Information und Auswahl interes-

sierter und motivierter Familien wurde durch das BWF-Team viel Arbeit gesteckt. Sie mus-

sen - gerade in der Anfangsphase des BWF-Aufbaus - motiviert werden und bleiben, um

auch I 2ngeres Warten auf den gew¢gnschtemb- Familie
zus pr i ngebenivare eBauoh fir die AuRenwirksamkeit des Projektes eher negativ,

wenn enttauschte Gast-Fa mi | i en A nsichvam BWF$rojakhathviienden und in

der Region schlecht e AMumpagandaid machen w¢r den.

2.4. Zusammenfassung zur Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2010
Die in den bisherigen Zwischenberichten immer wieder thematisierte Frage, inwieweit die
Strukturen eines solitaren Pflegedienstes die Voraussetzungen bieten, um gerontopsy-
chiatrische Familienpflege aufzubauen, kann nun erstmals positiv beantwortet werden.
Die Ergebnisse des Modellprojektes in Hof fir 2010 zeigen, dass auch ambulante Pflege-
dienste - ohne bisherige Erfahrungen bzw. Einbettung in regionale psychiatrische Strukturen
- als Trager des innovativen Angebotes der gerontopsychiatrischen Familienpflege geeignet
sind. Dass dafur bestimmte Voraussetzungen bzw. Weiterentwicklungen vonnéten sind,
zeigen die oben beschriebenen Aspekte:

e hartnackige und ideenreiche Offentlichkeitsarbeit

e Beachtung des Mitarbeiter-Profils

e spezifische Systematik im Vorgehen (insbesondere in Bezug auf Bezirkskliniken)

o profilierte Begleitung der Klienten, ihrer Herkunftsfamilienund der Gast f ami | i en

testandn) .

“Desweiteren rufen auch die Familien Azwi dtendlenndur chi
Kontakt.
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Im Ergebnis noch offen ist die nachhaltige Sicherung der gerontopsychiatrischen Fa-
milienpflege im Bezirk Oberfranken. Hierzu wiirde das Modellprojekt noch Zeit benétigen,
um mit dem Kostentrager des BWF - dem Bezirk Oberfranken - entsprechende Verhandlun-

gen fuhren zu kénnen.

3. Perspektive / weitere Entwicklung

Das Modellprojekt ABet r eut es Wohnen psychisch krarkker und
ter Menschen in Gastfamilien" des ASD e.V. Hof hat sich zum Ziel gesetzt, die gerontopsy-

chiatrische Familienpflege auch nach Beendigung der Modellforderung als Regelleistung

anzubieten. Wie beschrieben, konnte mit dem erfolgreichen Aufbau von Familienpflegever-

h2altni ssen i-RedeonAN@®bémhdanken etibaideVetwski-hei dend

chung dieser Zielsetzung getan werden.

Der zweite ausschlaggebende Aspekt: die Sicherstellung der Finanzierung durch den
Kostentrager Bezirk Oberfranken bendétigt noch weitergehender Verhandlungsschritte.
Nach langwierigen und aufwendigen Verhandlungen gelang es dem Modellprojekt im Januar
2009, eine schriftliche Vereinbarung zum BWF mit dem Bezirk herzustellen. Damit war es
dem Modellprojekt erst einmal grundséatzlich gelungen, dass das BWF auch im Bezirk Ober-
franken implementiert werden konnte. Aktuelles und notwendiges Ziel ist nun, eine Leis-
tungsvereinbarung mit dem Bezirk sowohl hinsichtlich der Finanzierung

e der Betreuungsleistungen Familie als auch

e der Tatigkeit des BWF-Fachdienstes
zu erreichen. Derzeit wird die Tatigkeit des Fachdienstes letztendlich durch die Modellfinan-

zierung vergutet.
Zum besseren Versténdnis der komplexen Thematik sei hier ein Vergleich mit den Bedin-

gungen des (zum 31.12.2010 erfolgreich beendeten) Modelprojektes in Kaufbeuren vorge-
stellt (vgl. Tab3):
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Leistung des Bezirks Regelung Kaufbeuren Regelung Hof
Gesamtsumme fur Familie 864, 00 0 |keine Vereinbarung
Betreuungsgeld fiir Familien 450, &0 G |keine Vereinbarung
Verpflegungspauschale 157, 6°0 « mdl.:157, 00
Mietpauschale inkl. Nebenkosten 257,0 0 Yqu mdl.;2 09, 0
Leistung BWF-Fachdienst gesonderte Leistungsver- | keine Vereinbarung

einbarung
Betreuungsgel d &f - 509, 00
tigkeit Fachdienst und Betreuungs-
geld Familie)

Tabelle 2: Vergleich Leistungen fir die BWF-Projekte der Bezirke in Schwaben und Oberfranken

Grundsatzlich ist das Problem, dass dem Modellprojekt in Hof noch immer nicht dauerhaft
Awirklich g¢ltige Vereinbarungenfi vorliemen. Kon
gen auf eine belastbare BWF-Leistungsvereinbarung mit dem Bezirk Oberfranken flhrten

bisher noch nicht zu dem gewtinschten Erfolg. Laut der ersten schriftlichen Regelung von

2009 ist es so, dass das Betreuungsgeld5 0 9, 0 0 (- ndcleeinent Sghlussel 1:10 (der

in der Regel vom Kostentrager zumindest anfangs pauschal - den individuellen Bedarf wenig
bertcksichtigend - angewandt wird). Um zumindest die Personalkosten des BWF-

Fachdienstes (fur die Begleitung von 10 Pflegefamilienverhaltnissen) finanzieren zu kénnen,

m¢sste von dijeweisdi BOSuththedvon 350,00 U0 beim Trag
FamilieninHofer hi el t en dann noch 159 (35%des Batzésineuungsg
Schwaben.

Letztendlich bedarf es in Oberfranken einer - den Vereinbarung im Bezirk Schwaben - ver-

gleichbaren (wenn auch an unterschiedliche strukturelle Gegebenheiten) angepasste Rege-
lung:

e eigenstandig ausgewiesenes Betreuungsgeld fir die Familie

e gesonderte Leistungsvereinbarung mit dem BWF-Fachdienst (Fachleistungsstunden +

Pauschalen).

'* Dieses wird gekirzt, wenn der Bewohner Uberwiegend tagsiber in eine Einrichtung z.B. Tagesstat-
te geht (selten der Fall).

1% d.h. alle Mahlzeiten und Getranke, sowie Basishygieneartikel wie Seife, Klopapier, Waschpulver;
besondere Winsche, teurere Getranke oder spezielle Kosmetikartikel miissen sich die Klienten aber
vom Taschengeld erfiillen/kaufen

" d.h. auch inkl. Strom, Mull usw.; lediglich GEZ mussen die Bewohner ggf. selbst zahlen

'® Nach mundlicher Aussage des Bezirks . Ungeklart ist jedoch, ob in diesem Fall Heizkosten und
Strom enthalten sind.
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Um dieses realisierbar zu machen, empfiehlt die f/w Begleitung die Laufzeit des Modell-

projektes in Hof zu verlangern. Aus vergleichbaren Grinden - Verhandlungsbedarf zur

Herstellung der Regelfinanzierung - erhielt das Modellprojekt in Kaufbeuren eine Verlange-

rung der Projektlaufzeit. Aufgrund der @¢beschrie
ner-Bedi ngungenii in Oberfranken wird f¢gr das Model
des Modellzeitraums empfohlen. Ziel und Zweck der Verlangerung ist aus Sicht der f/w Be-

gleitung:

e Sicherung der Regelfinanzierung.

Mit dem parallel zu erreichenden Ausbau und der Verfestigung der geronto-/psychiatrischen
Familienpflege in der Region soll damit eine Uberleitung des Modellprojektes in einen dau-

erhaften Bestand als Versorgungsangebot sichergestellt werden.

Zwei verstarkende Aspekte:

1. Ambulanter Gerontopsychiatrischer Verbund Bayern (AGVB)
Der AGVB wird von der f/w Begleitung moderiert. Das Modellprojekt aus Hof ist dort - neben
Fachleuten aus allen bayerischen Bezirken - ebenfalls vertreten. Beim jiingsten Treffen des
AGVB?" stieR der Bericht der Hofer Projektmitarbeiterinnen tiber ihren Versorgungsbaustein
AGer owcthoipast r i s che F agniRésineressd deralgrtesértret@neri Fachleute.
Diese Beachtung und Wissbegierde kam auch von Vertretern aus Oberfranken, die bisher
auch im AGVB gegeniiber dem Hofer Projekt als eher zuriickhaltend (bzw. abwartend be-
obachtend) wahrgenommen wurden. Dieses erwachte Interesse war gleichfalls bei den Ak-
teuren aus anderen Bezirken zu beobachten. Interessanterweise auch von einem Vertreter
aus dem Bezirk Schwaben, wo das Modellprojekt des BKH Kaufbeuren erfolgreich in der
gerontopsychiatrischen Familienpflege agiert. Dem Modellprojekt in Hof scheint es gelun-
gen zu sein, eben gerade als bisheriger Anbieter von Pflegeleistungen in der Altenhilfe das
Interesse vergleichbarer Dienstleister (die nicht an ein starkes Bezirkskrankenhaus / be-
zirksnahe Institution angebunden sind) fr den Versorgungsbaustein der gerontopsy-
chiatrischen Familienpflege zu wecken. Damit ist nun fur das Modellprojekt des ASD e.V.
eine bayernweite fachliche Wirksamkeit - verbunden mit einer entsprechenden Vorbildwir-
kung - festzuhalten. Da diese ja ein Sinn und Zweck der vom Freistaat geférderte Modelle
ist, sollte aus Sicht der fachlich-wissenschaftlichen Begleitung nun dem Modellprojekt in Hof
die Moglichkeit gegeben werden, die Projektarbeit zu einem zweckdienlichen und bindigen
Abschluss bringen zu kénnen. Hierzu gehdren insbesondere - wie erwahnt - die strukturell-
organisatorischen sowie finanziellen Verhandlungen mit dem Bezirk Oberfranken. Daneben
aber auch die nachhaltige Etablierung der gerontopsychiatrischen Familienpflege in der Re-

gion mit einem Niveau von zehn Familienpflegeverhaltnissen.

19 Anfang Méarz 2011
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2. Demografische Aspekte
Angesichts der demografischen Entwicklungen kénnte das Modellprojekt in Hof bayern-
weit Vorbildwirkung flr einen weiteren innovativen Versorgungsbaustein in der Ver-
sorgung gerontopsychiatrischer erkrankter/beeintrachtigter Menschen sein. Dies gilt

auch und gerade fir alleinlebende Betroffene.

Die mit der demografischen Entwicklung verbundenen Herausforderungen veranschaulichen
nochmals folgende Grafiken. Sie zeigen die Anzahl Demenzkranker im Jahr 2008 sowie die
Schatzungen fir 2025 in den bayerischen Landkreisen. Es ist zu erkennen, dass die Region
Hochfranken - zu der Stadt und Landkreis Hof gehdren - bayernweit zu den Gegenden mit

den anteilmaRig meisten Demenzkranken gehéren.
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Abb. 4: Anzahl Demenzkranker je 100.000 Einwohner in Bayern (2008)

2% Quelle der Grafiken: Berlin-Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung (Hrsg.): Demenz-Report. Berlin,
2011. S. 24f.
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Abb. 5: Anzahl Demenzkranker je 100.000 Einwohner in Bayern (2025)

Angesichts der demografischen Entwicklungen sind solche kleinraumigen Versorgungsan-
gebote wie die gerontopsychiatrische Familienpflege - gerade auch in strukturschwachen
Regionen - kiinftig von kaum zu unterschatzender Bedeutung. Dies betrifft einerseits die
gemeindenahe Versorgung gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in einem famili&ren
Umfeld nach dem Prinzip der Alltagsnormalitat. Daneben sollte die Mdglichkeit fur die gast-
gebenden Personen, eine sinnvolle Aufgabe zu haben (verbunden mit einem finanziellen

Anreiz) gerade auch in strukturarmeren Gebieten nicht unterschéatzt werden.

Bei Beendigung des Projektes im bewilligten Férderrahmen (zum 31.05.2011) ist davon aus-
zugehen, dass der Projekttrager - trotz allem Engagements und des Willens zur Weiterfiih-
rung der gerontopsychiatrischen Familienpflege - das Projektkonzept - u.a. aufgrund der un-
gleichen Ausgangs- und Rahmenbedingungen in den Bayerischen Bezirken - nicht dauerhaft
weiterfiihren kann. Die Verhandlungen und die fachliche Uberzeugungsarbeit bediirfen -

analog Kaufbeuren - Zeit.
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SIC - Gesellschaft fir Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und Sozialma-

nagement mbH, Augsburg: "KompetenzNetz Demenz. "

Das Modellprojekt "KompetenzNetz Demenz. Integration der Bevolkerungsgruppe demenzkran-
ker Menschen und ihrer Angehorigen in Augsburg" startete am 01.04.2007 mit einer ersten
Laufzeit von drei Jahren seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.04.07 - 31.03.10). Die ur-
spriingliche personelle Ausstattung zu Projektbeginn beinhaltete eine Projektleitung (Dipl.-
Sozialpaddagogin / zertifizierte Case Managerin mit einer Wochenarbeitszeit von 40 Stun-
den) sowie eine Projektmitarbeiterin (examinierte Krankenschwester / Dipl.-Sozialpddagogin
| zertifizierte Case Managerin mit einer Wochenarbeitszeit von 35 Stunden). Im Laufe des
Jahres 2008 erfuhr das Projekt bereits einige personelle Verdnderungen, da die Projektmit-
arbeiterin das Modellprojekt zu Anfang des Jahres 2008 verlassen hatte. Die Aufgaben wur-
den neu verteilt, so dass im Modellprojekt neben der Projektleitung fir das Arbeitsgebiet
A¥f fent | i cdeik0od.04t2808 eine Bipl.tBétriebswirtin (mit Erfahrungen in der Of-

fentlichkeitsarbeit/ 15-Woc henst unden) sowi e Hhamgdas r Teiclh@mrf a jie

01.12.2008 eine Dipl.-Padagogin (mit 20-Wochenstunden) tétig sind. Im Laufe des Jahres
2009 kam es aufgrund der Elternzeit der bisherigen Projektleitung auch in dieser Position zu

einem Wechsel. Im September 2009 begann die neue Mitarbeiterin (Dipl.-Sozialpadagogin,

Case Managerin, bi sher t2&tig in einer Fdchstel

riefi) i hr e lamjékelmUahri2010 kdm dsezd einer erneuten Stellenumbeset-

zung aufgrund des Mutterschaftsurlaubs der Mitarbeiterinf ¢ r das Ar bei thsgebi et

k ei t s aSeiblé. 051210 arbeitet eine Dipl.-Okonomin - mit Vorerfahrungen im Bereich
Offentlichkeitsarbeit/Marketing - mit 20-Wochenstunden im Projekt. Im Zuge dieser Umbe-
setzung wurde die wPchentliche Arbeithbzeit
nungswirtschaftn auflsuhterstiBzendenRiogektbenatend agert déer t .
Geschaftsfuhrung der AWO Betriebstrager- und Projektentwicklungsgesellschaft mbH
Augsburg.

Aufgrund seiner erfolgreichen Arbeit wurde die Modellférderung im September 2009 von den

Forderern um zwei weitere Jahre verlangert (bis 31.03.2012).

1. Ziel der Modellkonzeption

Grundlegendes Ziel des Modells ist die "Vernetzung von Dienstleistungsstruktur und
burgerschaftlichem Engagement zur Entwicklung einer neuen stadtischen Lebens-
und Verhaltenskultur im Umgang mit Demenz". Dabei sollen insbesondere die vorhan-

denen Ressourcen zusammengefihrt und miteinander vernetzt werden. Parallel sieht das
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Konzept vor, Grundlagen fur die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fur Demenz-
kranke zu schaffen.
Als Schwerpunkte der Arbeit sieht die weiterentwickelte Konzeption® u.a. vor:

« Sicherung der Integration und der Akzeptanz der Erkrankten im Wohnviertel

» die Entwicklung von Konzepten mit der Wohnungswirtschaft sowie

« die Erleichterung des Zugangs zu professioneller Hilfe und Case Management .

2. Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2010
Das Model |l projekt AKompetenznet zseDenhermer-ii konnt e
kenswert erfolgreichen Verlauf fortsetzen. Dies gilt fir alle Projektbausteine: Demenzpa-

ten, Wohnungswirtschaft sowie Netzwerk Zivilgesellschaft.

2.1. Demenzpaten

Wie schon im Zwischenbericht fir das Jahr 2009 beschrieben, hat das KompetenzNetzDe-
menz in Augsburg mit der konzeptionellen Idee der Demenzpaten einen tatsachlich inno-
vativen Versorgungsbaustein im Bereich der Demenz-Thematik entwickelt und setzt

diesen kontinuierlich entsprechend um. ?*

Fur Fruhjahr und Herbst waren wieder zwei Schulungen fir neue Demenzpaten geplant.

Die Mai-Schulung wurde durchgefuhrt. Die Planung fir Herbst musste aufgrund zu weniger

Interessenten (drei Personen) abgesagt werden. Diese Interessenten wurden in den Kreis

der Demenzpaten aber mit aufgenommen und werden an der Schulung im Frihjahr 2011

teilnehmen. Insgesamt waren tber das Jahr 2010 siebenundzwanzig Demenzpaten aktiv.

Sehr empfehlenswert aus Sicht der f/w Begleitung ist die von der Projektleitung erdachte
Unterteilung in Aakt i ve f. HntargrundigtaassimmeeviieddEngagi er t
Demenzpaten aufgrund von personlichen Umsténden fir einen Zeitraum sich nicht in der

Lage sehen, aktiv als Demenzpate tétig sein zu kdnnen. Diese Personen mochten aber

nicht grundséatzlich den Kreis der Demenzpaten verlassen. Um einerseits die Verunsiche-

rung der Engagierten auffangen zu kdnnen und andererseits das Potential dieser qualifizier-

ten Demenzpaten nicht zu verlieren, erweist sich die Auftelung i n den o.g. Aakt i v
passivenfi Status al s s ehrZumdahreasendelteiitenfsichdie ¢r al | e B

Demenzpaten in 18 Aktive und sieben Passive auf.

2 Vgl. zur Weiterentwicklung der konzeptionellen Ziele des Modellprojektes im Zwischenbericht fur
das Jahr 2008, S. 21ff.

*2 Die Details der umfangreichen Aktivitaten des Modellprojektes werden hier nicht wiedergegeben.
Diese sind im Zwischenbericht der Projektleitung fir das Jahr 2010 zu finden.

22



schwung

Die Demenzpaten sind nun inzwischen eine mit sich und dem Projekt hoch identifizierte
Gruppe. Als ein wichtiges Elemente fiir diesen Prozess und diesen Erfolg ist anzusehen,
dass die Projektleitung die blurgerschaftlich Engagierten in kleinere Arbeitsgruppen
einbindet. Diese haben dann jeweils ein konkretes Thema und eine Uberschaubare bzw.
begrenzte Zeitschiene. Damit werden von der Modellprojekt-Leitung die Erkenntnisse zum
modernen birgerschaftlichen Engagement (und dessen erfolgreichem Funktionieren) strin-
gent umgesetzt. Beispiele fir diese thematischen Arbeitsgruppen sind:
e AGr. AXinder und Jugendlichefi- mit den Untergruppen
o Kindergarten (Konzept-Erarbeitung zum Thema Demenz fir diese Zielgruppe)
o Grundschule (Erzahlwerkstatt A D e m e-rPmjikttag in der 6.Klasse)
0 Ganztagsklasse (Zertifikatskurs fur Schler der 8.und 9.Klassen in Vorbereitung eines
sozialen Praktikums in Einrichtungen der Altenhilfe?)
o Ko n z e plt o gfiBs Gymnasium
e AGr. Sportii  ( Entvdcklung und Organisation einer Sportgruppe fir aktive Menschen
mit Demenz)**
o AGr. /Standardvortragff®
o AGr. INTERSANA (Internationale Gesundheitsmesse Intersana in Augsburg - es war
Wunsch der Demenzpaten sich auf einer solchen Messe der breiteren Offentlichkeit pra-

sentieren zu kénnen).

Daneben agieren die Demenzpaten weiterhin in den verschiedenen Téatigkeitsfeldern, die im

Zwischenbericht fiir das Jahr 2009%° ausfihrlich dargestellt sind.

Das Zusammengehdrigkeits-Gefiihl der Demenzpaten und deren Engagement konnte die f/w
Begleitung beim Besuch eines der routineméaligen Demenz-Paten-Treffen personlich erle-
ben. Wichtige Ergebnisse dieser Beobachtung vor Ort seien hier als Erfahrungswerte fur

potentielle Nachfolgeprojekte festgehalten:

e Nach Ansicht der Demenzpaten i stoffBneidtenb-t i gid f ¢r
sph2re, Vertr-&eénplyegebdnsaWwinmd damit aucch AKritik
menz-Pat en untereinander i m°glich.

e Fir die Umsetzung aller konkreten Themen und Ideen sei es unabdingbar, die richtigen
Ansprechpartner (AEnt s c h)&kiividaen dejDemenzpatenaus en. ( Ko
anderen Wegen ( z. B.S ekbree twiddrauidpiifina3ande vetlas-

Te|I des ProjektesACh ang e ABundmssebéusAugsburgn

* Fur diese Erkrankten wirddieTei | nahme an An or mahebmmerd sGyierigltisgr up pen
unmoghch da sie sich an die herkommlichen Regeln nicht mehr teilnehmen halten kénnen.

Gestaltung eines Grundlagenvortrages zur Offentlichkeitsarbeit fiir alle Demenzpaten (damit nicht
£eder etwas eigenes erarbeiten muss - war ein Wunsch der Demenzpaten)

Seite 25ff.
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f en: A Wi die Stngktuer in unserem Stadtviertel kennen, sonst haben wir
keine Chance. d
¢ Gemeinschaftliche Aktionen (themenunabhangig) sowie die Méglichkeit, eigene
Ideen einbringen zukénnen(Adi e dann auc hndaavgridichoverdeaiy u
werden von den Demenzpaten al sHighliglesi Aspebbte er

menzpaten-Projektes charakterisieren.

So haben die Demenzpaten auch fur das Jahr 2011 bereits zahlreiche Ideen und Vorhaben

im Kopf. Eine Engagierte will sich im Bereich des Projektbausteins Wohnungswirtschaft - bei

der Gestaltung der Broschiire - konkret einbringen. Eine andere will das Projekt AEr z 2l | we r
stattiA in den Kindergarten bringen und hat dieshb
Generationen-Haus und der Stadtbiicherei aufgenommen?’. Desweiteren sind von der Ehe-

frau eines niedergelassenen Arztes Kurz-Schulungen flr Mitarbeiterinnen von Arztpraxen

angedacht.”® Eine andere Demenzpatin will beim TSG Augsburg (dem zweitgréRten Sport-

vereinder Stadt®)das ASportprojfektBi n ADeménnpxamndé mMm°chte ¢
gehdrige befragen, was in ihrem Quartier passieren misste, damit Demenzkranke méglichst

|l ange zu Hause bl eiben kifiemmzuwiig SmiQr Zsteéi it Un
Demenzpate S uc ht den Kont akimbezdenjihiSoh eidrnsabstattfiedénden

Impulstagen der Evangelischen Allianz das Thema Demenz bzw. Demenzpaten fiir Seelsor-

geundBesuchsdienste Avoranzubringeni.

Aus diesen Schilderungen wird deutlich, dass die Augsburger Demenzpaten eine sehr le-

bendige Gruppe sind, die im besten Sinne des burgerschatftlich Engagierten fur ihre Stadt,

i hre Quartiere oder i hre Interessenskreise das T
als gelungen zu bewetretnefin ,h n edoamsdsekideentalt firzdie Be-

menzkranken agierenden - Demenzhelfern®! nun eine eigenstandige Institution geworden

sind. Zumindest in Augsburg. Gleichzeitig gibt es eine zunehmende Anzahl von Anfragen an

die Projektleitung - mit der Bitte um Vorstellung des Demenzpaten-Projektes. Diese Anfragen

aus Bayern wie auch dem gesamten Bundesgebiet deuten auf ein starkes Interesse anderer

Kommunen, die Projekte-l dee der ADemenzpatenfi auch bei sich

“Die Stadtbe¢cherei biete$t wrdedire s Sdchsplirigeann e AVor |l ese

28 Zu diesem Thema wurde beim Treffen auch gleich mit zwei weiteren interessierten Demenzpaten

eine neue AArbeitsgruppef i renvereibart un dadanh die StrategEer mi n f ¢
des Vorgehens und eine Zeitschiene festzulegen.

% Tyrn-und Sportgemeinschaft 1885 Augsburg e. V. (TSG 1885).

% Der Ehemann dieser Demenzpatin ist Prasident der TSG.

% Siehe: niedrigschwellige Angebote nach § 45¢ SGB XI.
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Die (von den Engagierten selbst) angestrebte Wirksamkeit der Demenzpaten illustriert die

Aussage ein e s

t

un

2.2.

Konzeptionelles Ziel dieses Teilprojektes ist, die Wohnungswirtschaft fir die Probleme de-

sol |l en.

Wohnungswirts

Demenzpaten:

A

chaft

A Pra Anm(ddVeré) isDre mokerBachpea t

Wenn du dann mal dement bist und die Leute dann wissen, was sie mit dem alten Knaben

menzkranker Mieter zu sensibilisieren und durch verschiedene MaRnahmen einen langeren

Verbleib der Demenzkranken in ihren Wohnungen zu ermdglichen. In der Folge des (im Zwi-

schenbericht fiir 2009 beschriebenen) modifizierten Handlungsansatzes®? wurde ein Befra-

gungsdesign

Menschen mit Demenz bzw. kognitiven Einschrankungen kennenzulernenu n d

ent wi c-k.ebens-,undWuohngituagon #téxér, lalleinlebender

Auch im Jahr 2010 stand zuerst noch die Durchfiihrung der narrativen Interviews mit den

darzustell

Senioren, deren Angehdrigen und/oder Nachbarn im Vordergrund der Tatigkeit der zustandi-

gen Projekt-Mitarbeiterin. Diese Gesprache mit den alteren Menschen als auch deren Um-

feld wurden von der Projektmitarbeiterin sehr engagiert und einflihlsam gefiihrt, begleitet von

einer immensen Hartnéckigkeit in der Kontaktsuche, -aufnahme und -haltung. Die folgende

Abbildung 6 gibt einen Uberblick tber das Netzwerk der Gesprachspartner.

-

W

Gesprachsiiberblick: Menschen mit Demenz

Nachbarn

Ehefrau

Sohn

Nachbarn

Nachbarin

Tochter

\

Kneipeninhaber und
Bedienungen (Kurzint.)

Sozialregion

Nordwest

Sozialregion
Mitte

Tochter

Schwester

Tochter

KompetenzNetz Demenz, 04.02.2010

Nachbar [
(tel. Kurzint.)

Tochter

Nachbarin

Abb. 6: KompetenzNetz Demenz: Gesprachspartner Teilprojekt Wohnungswirtschaft
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Analog des Meilensteinplans (vgl. Abb.7) stand dann im Weiteren die Sichtung des sehr
umfangreichen Datenmaterials an, gefolgt von Gliederungsarbeiten fiir die geplante Bro-
schire. Die bisherige Auswertung wie auch Strukturierung der Datenmengen (mitsamt der
Auswahl der zu verwendeten Ergebnisse) wurde von der Projektmitarbeiterin diszipliniert und

energisch angegangen. Angesichts der Fille des Stoffes verdient dies unbedingten Respekt.

Zeitplan im Bereich Wohnungswirtschaft 2010

DURCH- AUSWERTUNG BEARBEITUNG
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Uberblick Fallbeispiele aufarbeiten, Gesprachsauszige,
Besonderheiten herausfiltern
\

MIOAWCO | AMWIO<

|
i
|
!
I
|
I
'd ¥ i
letzte . X
Gesprache Recherche/ldeensammlung/Bestandssichtung || Verfeinerung der Recherche
|
|
|
I
|
|
|
|
|
I
|
|

2009 Jan. | Feb. | Marz | April | Mai | Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez. 2010

Abb. 7: KompetenzNetz Demenz: Meil ensteinplan AWohnungsw

Der inzwischen - auch im Team - entwickelte Arbeitstitel fir die geplante Veréffentlichung
erscheint sehr ansprechend (vgl. Abb. 8).

Unsere Nachbarn i
Menschen mit Demenz

Wohn- und Lebenssituation :::o Abb. 8: KompetenZNEtZ De-
demenzerkrankter Menschen in :::' -
Augsburg | ° menz: Arbeitstitel geplante

Ver°offentlhichung AWo

nungswirtschaft

In Vorbereitung der geplanten Veroffentlichung wurden im Herbst Akteure der geplanten
Zielgruppen angeschrieben. 67 Vertreter von Wohnungsunternehmen/-gesellschaften, Haus-
verwaltungen und Hausmeister wurden per E-Mail nach ihren Erfahrungen mit Demenzkran-
ken (ob und wie) befragt. Es erfolgten vier Rickmeldungen, von denen drei angaben, tber

entsprechende Erfahrungen zu verfigen. Die Anzahl der Antworten war enttduschend (wenn
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auch nicht Uberraschend). Trotzdem ist das Motiv des Modellprojektes, mit dieser Befra-

gungsaktion die Zielgruppe (wieder einmal) von der geplanten Verdéffentlichung informiert zu

haben,

al

S

sehr

positiwv

schaf tmdagsdielet eur e

me n z i

demMott o

z

i n

u werten. Al

di esem Ber ei

e bisheari

gen E

ch verdringlic

s e n sweldénimiissdn.eDastModellprojekt agiert hier sehr erfolgreich nach

Aaptf eetne rh °Thrl t

den

Steini.

Mit reduziertem Stundenaufwand steht nun das Schreiben der Broschiire mit allen weiteren

redaktionellen Arbeiten im Vordergrund. Zu begriif3en ist das Vorgehen der Projektmitarbei-

terin, dazu auch Demenzpaten einzubinden. Diese kbénnen und sollen als externe Leser die

Ausgestal tung und For nfunitibeurteien gnd destalterA\Wie unerc h ¢ r e fi
stehende Abbildung 9 zeigt, soll die Vertffentlichung mit entsprechenden Begleitveran-

staltungen nach der Sommerpause 2011 erfolgen.

@zZCcHIMsS0OC>

Zeitplan im Bereich Wohnungswirtschaft 2011

[BROSCHURENERSTELLUNGW[ PUBLIKATION J

’a

N

e R
Schreiben Layout P
+  Prohelesen N
{4 A
Design Korrektur U
L S
% N
E
Fotos Druck
[\

|
|
I
I
I
1
|
I
|
|
I
|
|
I
|
|
I
[}
I
I
I
I

[ VEROFFENTLICHUNG '

‘ Vorstellung/Verteilung

[ Infoveranstaltungen ]

Schulungen

|
|
|
|
|
I
1
I
|
|
1
1
|
1
|
|
|
|
|
|
|
|

2010 |

Jan. | Feb. | Marz | April | Mai | Juni | Juli |

Abb. 9:

2.3.

KompetenzNet z

Netzwerk Zivilgesellschaft

Mei |l ensteinpl an

Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez. 2011

Demenz:

Dass das Modellprojekt KompetenzNetz Demenz mit seinen Mitarbeiterinnen ein fester Be-

standteil der Augsburger Versorgungslandschaft - und fihrender Akteur im Bereich der Ge-

Bpr ojektintern wurde
auch verstarkt im ersten Quartal 2011 lauft die Suche nach Optionen der Veréffentlichung / Druckle-

gung.

fer

di e

gepl ant e

Ver°ffentl
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rontopsychiatrie - ist, wurde bereits mehrfach in den vergangenen Berichten erwéhnt. Durch

seine umfangreiche Offentlichkeitsarbeit wird das Projekt so auch in der Augsburger Offent-

lichkeit wahrgenommen.* Dieser Status konnte auch im Modelljahr 2010 gefestigt und er-

folgreich weiterentwickelt werden. Um den Umfang des hier vorgelegten Berichtes im lesba-

ren Rahmen zu halten, wird zu den Details der vielfaltigen Aktionen in diesem Projektbau-

stein auf den Zwischenbericht des Modellprojektes verwiesen. Anzumerken bleibt: Projekte,

die ideenreich, quer durch Berufsgruppen als auch Uber alle Generationen hinweg in

ihrer Kommune oder Regiond as Thema ADemenzid | ebendig werden
beim Augsburger Modell zahlreiche Anregungen, die sicherlich zur Nachahmung zu emp-

fehlen sind.

2.4. Projektleitung /Team
Bemerkenswert beim Projekt Kompetenznetz Demenz ist, dass die Konzeptumsetzung Uber
alle personellen Veranderungen hinweg kontinuierlich (und teilweise - wie in den vorhe-
rigen Zwischenberichten beschrieben - sogar verbessert) funktioniert. Diesbezliglich hat
auch der Geschéftsfuihrer des Tréagers vorausschauend und mit viel Sorgfalt agiert. Hervor-
gehoben sei in diesem Zwischenbericht die Tatigkeit der Projektleitung. Ihr Engagement fur
das Gesamtprojekt als auch ihre kompetente Arbeit flr die und mit den Demenzpaten tragt
viel zum Erfolg bei. Folgeprojekte sollten hinsichtlich der Kompetenzen einer Mitarbeiterin
fur Ehrenamtliche/Demenzpaten Wert auf folgende Aspekte legen:
e Fahigkeit zum wertschatzenden Umgang mit Menschen (Ehrenamtlichen)
e Fahigkeit, die Ideen der Demenzpaten sowohl aufzugreifen als dann auch konstruktiv
zu strukturieren
e Grundsatzliche Fahigkeit zum strukturierten Arbeiten (Protokollwesen, Terminvereinba-
rungen, Uberprifung von Absprachen)
e Kenntnis von gruppendynamischen Prozessen und entsprechende Fahigkeiten, Grup-
pen zu leiten
e Durchsetzungsfahigkeit
e ausgepragte Kompetenzen in Kommunikationstechniken und im Konfliktidsungsmana-

gement.

Angemerkt sei auch hier, dass es dem so erfolgreichen Arbeiten des Modellprojektes sehr
zugute kommt, dass ein multiprofessionelles Team vorhanden ist. Die seit Mai 2010 ftr
Offentlichkeitsarbeit zustandige neue Mitarbeiterin konnte sich sehr gut ins Team und die

Thematik einfinden. Die mit der Einstellung der Dipl.-¥ k onomi n beabsdhehtifigt en Al

“ADi e Demenzpaten sind inzwischen stadtbekannt.
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sozialen Bereich zeitigte sich positiv. Der - nach Beobachtung der f/w Begleitung - sowohl
einfilhlsam als auch nachdriicklich immer wieder eingebrachte A e x t eBrl ri e k fichdste r e
die Entwicklung der Offentlichkeitsarbeit eines sozialen Projektes um einiges. Nicht
unerwahnt soll die sorgféltige Begleitung des Modellteams durch den Geschéftsfuhrer des
Tragers bleiben. Diese ist sowohl von viel Freiraum als auch gestaltender Beratung gepragt.

3. Ausblick

Neben der absehbar erfolgreichen Fortfihrung seiner Arbeit wird das letzte Modelljahr von

den Aktivitaten rund um ANachhaltigkeitiibestimmt sein. Dies betrifft sowohl die Tatigkeit

des gesamten Modellprojektes als auch insbesondere die Fortsetzung des fruchtbaren

und vielversprechenden Projekt-Bau st ei ns A D e.Hieriszdpna Modet gehr zu

wlnschen, dass - mit Unterstiitzung regionaler und landesweiter Akteure - eine Losung ge-

funden werden kann, dass die unabdingbar notwendige Personalstelle zur Begleitung und

Koordination der Demenzpaten-ei ngebett et i n das ANdnazebar k Zi vi

sein wird.
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Angehorigenberatung e.V. Nurnberg: fiDemenz Net zwer k N¢rnbergbo

Das Model |l projekt NAbaimengfiNet aweerke aworetstl-. 05. 200
zweijahrigen Laufzeit seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.05.2008 - 30.04.2010). Gefor-

dert wird eine Vollzeitstelle (Dipl.-Sozialpadagogin), die sich zwei Mitarbeiterinnen zu jeweils

50% teilen. Dabei ist eine Projektmitarbeiterin bereits seit dreizehn Jahren beim Modelltrager

tatig. Die zweite Projektmitarbeiterin wurde fir das Modellprojekt neu eingestellt. Aufgrund

seiner erfolgreichen Arbeit wurde die Modellférderung im September 2009 von den Forde-

rern um zwei weitere Jahre verlangert (bis 30.04.2012).

1. Ziel der Modellkonzeption
Grundlegendes Ziel des Modells ist die Verbesserung der Akzeptanz niedrigschwelliger Ent-
lastungsangebote nach den 88 45b, ¢ SGB XI. Die Konzeption geht davon aus, dass durch
eine

e (quartiersbezogene Tatigkeit

o flachendeckende Bekanntheit und

e enge Vernetzung mit vorhandenen sozialen Strukturen im Stadtteil
die Annahme sowie Nutzung von psychosozialer Beratung, von Angehoérigengruppen
(-kursen) sowie von niedrigschwelligen Angeboten (Helferkreise und Betreuungsgruppen)

deutlich zunehmen kodnnte.

Aufgrund der bisherigen Projekterfahrungen wurde fiir die Verlangerungsphase der Projekt-
strukturplan weiterentwickelt, der Pr oj ekt baust ealslbeendetleraust al e Ber
genommen. Aufger¢ckt ist das Thema AEntl astungsang

einen Schwerpunkt des Modells darstellt (vgl. folgende Abbildung 5).
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»,Netzwerk Demenz Niirnberg*

Projekt

1. Aufzubauende
Angebote

2.
Offentlichkeitsarbeit

3. Netzwerk-
arbeit

4. Modellprojekt
intern

l

1.1 Ist-Analyse
vorhandener Angebote bzw.
kultureller Besonderheiten
bei Migrantinnen

[

1.2 Angehdrigengruppen
und —kurse initileren

2.1 Herstellen von
Transparenz Uber das
Projekt in der
Fachéffentlichkeit und
Gewinnung von
Kooperationspartnern

3.1 Aufbau von
Vertrauensverhaltnissen
mit und
Arbeitsbeziehungen zu
Kooperationspartnern

[

1.3 Helferlnnenkreise
initileren

2.2 Gewinnung von
Interessentinnen fir die
entstehenden Angebote

3.2 Koordination
verschiedener Angebote

[

1.4 Betreuungsgruppen
initileren

[

1.5 Entlastungsangebot
fur Migrantinnen initieren

3.3 Pflege eines
bestehenden Netzwerkes

Projektstrukturplan fir Verlangerungszeitraum 1.5.10-30.4.12
erstellt im Dezember 2009

| 4.1 Projektmanagement

4.2 Dokumentation ‘

4.3 Wissenschaftliche
Begleitung

Abb. 10: Modellprojekt Nurnberg: Projektstrukturplan fur die Verlangerungsphase

2. Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2010

Das

Mo d e | Nefawerk Darleriz NiAnbergiih a t |

Ehrefigemacht. Sowonhl

m Jahre

2010

e im Bereich des Aufbaus niedrigschwelliger Angebote und der damit verbundenen

sei

e Vernetzung/Verknipfung der verschiedensten Trager und Anbieter in der Stadt als auch

e h

i nsicht/l

ch des

Projektbausteins

konnten die beiden Projektmitarbeiterinnen erneut sichtbare Erfolge erzielen.

2.1

Aufbau niedrigschwelliger Angebote / Netzwerkarbeit

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen die vom Modellprojekt bisher im gesamten Stadt-

gebiet initiilerten, fachlich begleiteten, personlich unterstitzten bzw. mit Fachberatung assis-

tierten niedrigschwelligen Angebote. Bis Ende der ersten zwei Modelljahre agierte das Pro-

j ekt in

vSit eard t AMd d eelnldie n e n

dur ch

di e

St ad t-

we r K gefdrdert wurden. Ende 2009/Anfang 2010 nahmen in Niirnberg weitere vier Senio-

rennetzwerke ihre Arbeit auf: St. Jobst/Erlenstegen, Nord-Stadt, Wohrd, Nirnberg-

Nordostbahnhof. Das Modellprojekt dehnte mit Zusage der Modell-Verlangerung seine Ta-

tigkeit

auf

di ese vi

er Aneuenhi

Stadttei

| ne

nen jedoch auch ausprobieren, wie die Konzeptumsetzung auch in Stadtteilen ohne Senio-

% Gartenstadt, Johannis, St.Leonhard/Schweinau, Siidstadt
% Der Hintergrund der Seniorennetzwerke wurde im Zwischenbericht fur das Jahr 2008 beschrieben.
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rennetzwerk funktionieren kann. Die beiden folgenden Abbildungen zeigen, dass eine be-
eindruckende Angebotsvielfalt und ein Netzwerk entstanden sind (Abb. 7 und 8).%

%" Die weien Textfelder mit dunkler Schrift zeigen den Stand Ende 2009, die schwarz unterlegten
Felder die neuen Elemente 2010. Abb. 7 zeigt die Modellstadtteile, Abb. 8 alle anderen Stadtteile.
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| Stand: Zwischenbericht 2009

Netzwerk Demenz Nirnberg - Angebote in den Modellstadtteilen ! ! ! !
l_lﬁ*l_l.;‘ Sudstadt St.Jobst/ Nord-Stadt Niimberg-
Erlenstegen Nordostbhf.

| Schwarz unterlegte Felder = neue Angebote 2010

€€
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Diakonie Hallerwiese

Helferinnenkreis
komplett

wegen Leitungswechsel

komplett

Fachberatung
Personelle Unterstitzung

Gemeinsame Veranstaltungsaktion fir Anbieter aus den Stadtteilen zum Thema Demenz
Vorbereitung/Koordinierung seit Mai 2010

Durchfiihrung der ,Demenzwoche”
Anfang 2011

| Gartenstadt ‘ | Johannis | ‘ St. Leonhard/Schweinau | Diakonie St. Peter
Angehdngenkurs N
AWO Stadtmission Caritas komplett - BRK = =
|_| Angeh@rigengruppe Angehérigenkurs I Helferinnenkreis Angeharigengruppe Seniorennetzwerk Helferinnenkreis Hew[e):%lﬁlg]ireis
Fachberatung [| Angehérigengruppe komplett 10§09 eingestelit L Helferinnenkreis Fachberatung zur Fachberat
komplett - —— erste Fachberatung Motivation und SIECILL 2l
AWO Caritas Diakonie St. Peter == Motivation und
Helferinnenkreis Caritas | Betreuungsgruppe Helferinnenkreis: Schulung ] - Hif=eie Initiierung
komplett Betreuungsgruppe komplett — Diakonie BRK 2011: komplett
komplett Diakonie St. Peter | Befreuungsgruppe Angehorigenseminar
AWO Mehr- Betreuungsgruppe: Komplett Interesse am Aufbau Fachberatung /
Betreuungsgruppe Alten- und N_-hilfe || Generationenhaus {geplant: Kooperat. mit Sen--Z.) Unterstl‘ﬂurig
komplett Helferinnenkreis Neutrale Beratung Pfl.—dienst Kihnlenz
Teilaufgaben 07-10/09 Betreuungsgruppe: kompleit : -
Vemetzung Ev. Kirchgemeinde Stadtmission Fachberatung
Stadtmission CG-Heim Sen_-zentr. Bleiweil® ]
CAGeV. Neutrale Beratung -| Neutrale Beratung Betreuungsgruppe Caritas
Fachberatung Koop.-Aufbau: 10-12/09 Komplett {Jan.2010) Befreuungsgruppe
weitergeleitet nach Fachberatung
Sen.-Netzwerk AWO St Leonhard Diakonie St. Peter
Meutrale Beratung Neutrale Beratung
abgelehnt 01-07/09
Diakonie Sen_-zentr. Bleiweil Sen.-Netzwerk-Koordinatorin
Angehdngenkurs Neutrale Beratung Angeh.-Kurs
7| Komplett (Marz 2010) 08-12/09 Befreuungsgruppe
Fachberatung
AWO / Diakonie Caritas Sen_-Zentr.Bleiwei/ Diakonie
Angehdrigengruppe Betreuungsgruppe Diakonie Betreuungsgruppe
komplett emeute Unterstiitzung Betfreuungsgruppe ab 4.2 2011




Schwarz unterlegte Felder = neue Angebote 2010

Netzwerk Demenz Niirnberg |

Stand: Zwischenbericht 2009
Modell-Stadtteil-unabhdngig |

Diakonie
Betreuungsgruppe
Kontinuierlicher fachli-
cher Austausch / Fach-
beratung

Diakonie
Betreuungsgruppe
aufgrund hoher Nachfrage:
2. Betreuungsgruppe aufge-
baut

- Almoshof Rangierbahnhof- GroRgrindlach
russ.Migranten - — - - -
| Seniorennetzwerk —‘ Tarkische Migranten und Migrantinnen Diakonie Diakonie
AWO Helferinnenkreis Betreuungsgruppe Betreuungsgruppe
1 Betreuungsgruppe erste Fachberatung I~ | Analyse | Fachberatung Fachberatung /
Fachberatung - - Gesprache Fachliche Begleitung
Diakonie — Konta?dauﬂ)éu e . Gruppenleitung
ranken everein
AWO Betreuungsgruppe st ‘l.:filﬁal g
H Angehérigengruppe Interesse am Aufbau *I Vortrage | Betreuungsgruppe
Fachberatung m ik Fachberatung und
ab 2010: Modellstaditeil | uiersprachichne Unterstitzung ‘
Diakonie - Beraung Start 19.01.2011
(Psychogerontologin Gostenhof ‘ ] .
Betreuungsgruppe bei Modelltriger) Diakonie
komplett ab 02/2010 Caritas Helferkreis
Suche nach PYErL Fachberatung /
o i gsgruppe Unterstitzung
Caritas | Kooperationspartnem Fachberatung
Betreuungsgruppe fur niedngschweilige Ev. Familienbildungs
Unterstirtzungs- Angebote T state as-
anfrage fur Aufbau Reichelsdorf-
L_| Seniorenamt Stadt Nurnberg Belt:r:[t:#brg;(_t]ﬁgpe Muhlhof

Caritas Betreuungsgruppen ] [
Helferinnenkreis in allen neuen Seniorennetzwerken Caritas Diakonie
komplett gewiinscht: Fachberatung / Unterstiitzung Helferinnenkreis Helferkreis

komplett

Fachberatung /
Unterstiitzung

Diakonie

Helferkreis
Fachberatung /

Diakonie
Helferkreis

‘ Zerzabelshof

Unterstitzung

Herpersdorf-
Worzeldorf

Fachberatung /
Unterstiitzung
|

‘ Mogeldorf ‘

Diakonie
Helferkreis

Fachberatung /
Unterstiitzung
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Pragnanter Erfahrungswert kdeDse mdondze IN ¢ prrnabjeer kgtfie si sSA N

dass der konzeptionelle Ansatz:
e seifachlich kompetent und verflige Gber solide praktische Erfahrungen
e geheins Quartier
e unterstitze andere Akteure / Anbieter / Trager

o0 erkennbar uneigennutzig sowie

o eindeutig am Erfolg fur das Klientel interessiert
zu einem beachtlichen Erfolg fihren kann. Die Stadt Nurnberg verfligt durch die Arbeit
des Modellprojektes Uber ein - wenn auch noch nicht komplettes, aber doch weit entwickel-
tes - Netz an niedrigschwelligen Angeboten. Dieses Netz geht mit Kooperationen der Trager
und Anbieter einher. Wie schon in manchen Zwischenberichten zur Umsetzung des § 45c¢
SGB Xl beschrieben, sind diese Anndherungen und Zusammenarbeit nicht immer unproble-
matisch, werden jedoch (auch) durch das kluge Agieren des Modellprojektes ermdglicht.
Diesbezuglich reflektierten die Projektmitarbeiterinnen ihren Ansatz und ihr Vorgehen fol-
gendermaRen: Anzwischen haben beide Projektmitarbeiterinnen den Eindruck, dass sie zu
einem grof3en Teil der Anbieter in den relevanten Stadtteilen und dartiber hinaus gute Bezie-

hungen unterhalten. Beide versuchen kontinuierlich,d ur ch Abe s c h eténd..© dea s f

Kooperationspartnern deutlich zu signalisieren, dass sie nur unterstiitzen, nicht tbernehmen
wollen.( Unt er Abeschténf@ niesnt sityanieteie mder. nichh aufdrangen -

eine Vielzahl von Informationen freiwillig zur Verfigung stellen, Protokolle aller Treffen zu

schreibenetc).Di ese APol iti ki des Projektes hat s

dazu, dass das Projekt selbst eher im Hintergrund bleibt. Doch den Mitarbeiterinnen sind
erfolgreiche Kooperationen und stabile Angebote wichtiger als Rampenlicht6ff® Desweiteren
sei fUr die Vertrauens-Kontinuitéat von Bedeutung, dass die gewonnenen Kooperationspartner
weiterhin begleitet werden. So stehen die Projektmitarbeiterinn fur fachliche Fragen zur Ver-
fugung. Die f/w Begleitung schétzt es aber auch als sehr wirksam ein, dass die Projektmitar-

beiterinnen auch ihrerseits aktiv Kontakt halten und pflegen.

Als absolut hilfreich hinsichtlich der Netzwerkarbeit schatzt die f/w Begleitung ebenfalls
folgende Aktionen des Modellprojektes ein:

e Befragung von 18 ambulanten Pflegediensten, der Fachstelle fiir Angehoérigenarbeit im
Bayerischen Netzwerk Pflege und einem Seniorenberater in Niirnberg; Ziel: Erfassung
der Nachfrage / des Bedarfs an geschulten Demenzhelfern. Die Ergebnisse wurden
den Akteuren zur Verfligung gestellt. Gleichzeitig entwickelte das Modell eine Uber-

sichtsliste der vorhandenen niedrigschwelligen Angebote in der Stadt, die auch an Multi-

%8 Auszug aus dem zweimonatlichen Kurzbericht des Modellprojektes an die f/w Begleitung (April/Mai
2010).
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plikatoren weitergegeben wird/werden kann. Der Befragung impliziert war die Erfassung
des Bedarfs nach gemeinsamer Pressearbeit zur Bewerbung der niedrigschwelligen An-
gebote und zur Werbung fiir neue Ehrenamtliche. Diese Aktion lasst sich als praxiswirk-
same, die Akteure verbindende und den Klienten niitzliche MalRnahme fiir kiinftige
Koordinierungsstellen nur weiterempfehlen.

e Durchfihrung von Workshops fir die Anbieter bzw. Trager niedrigschwelliger Ange-
bote in der Stadt Nirnberg; zweimal im Jahr; mit fachlichem Input und anschlieendem
Erfahrungsaustausch. Diese Workshops wurden 2010 zweimal - mit groRer Resonanz

der Teilnehmer - angeboten und sollen kontinuierlich fortgefuihrt werden.

2.2.  Aufbau niedrigschwelliger Angebote fir Migranten

Breiten Raum nahmen im Jahr 2010 die Tatigkeiten zur Verwirklichung des urspriinglich ge-

pl anten AHel ferkreises f¢r tegrkische Migrantenh

sprunglich gedacht erwies sich, einen Zugang zur Gruppe der tirkischen Migranten zu fin-
den.* Wie bereits auch im Zwischenbericht fiir das Jahr 2009 beschrieben, war damals das
Modellprojekt bereits den Weg gegangen, mit einer vermehrten Offentlichkeitsarbeit in der

turkischen Kommunitat verstarkt fir das Thema Demenz zu sensibilisieren.

Als vorrangigstes Ziel hat sichnunf ¢r das Model | pr oj enkrauskdstalk- ANachh

siert. Gemeint ist damit, dass das Modell Strukturen schafft, die auch nach der Modellphase

Bestand haben. Damit wollen die Projektmitarbeiterinnen vermeiden, dass sie in der Modell-

zeit mit inren Kompetenzenund Ressourcen Aganz viel aufbauen |
all es zusammenbri cht fi. Ge me iStrakturensgeschdfiemwertdeni ns bes o
m¢ssen, dami t ei n At ¢r kei bekorhng, der HrgérffisegrdiesessAn-s i ei n T
gebot vor- und erhalten kann. In der Beratung mit der f/w Begleitung entwickelte das Projekt

dann eine Befragung von Migranten sowie von Akteuren aus dem sozialen Bereich, die mit

Migranten zusammenarbeiten. Die Befragung hated as Thenmaa i ANMi gnd Wertef z
Focus. Letztendlich sollte herausgefunden werden, welche sozialen Normen und Werte

durch einen (wahrscheinlich) demenzkranken Mensc

dieses Verhalten bei den Familien bzw. im sozialen Umfeld zu so viel Handlungsdruck fiihrt,
dass An- und Zugehorige sich fur externe Hilfsangebote nachdriicklich interessieren bzw.
diese annehmen wiirden.** Die firr dieses Arbeitspaket zustandige Projektmitarbeiterin identi-

fizierte entsprechende Akteure und fiihrte im Juli bis September 2010 zwanzig persotnliche

% Dazu sei hier ausdriicklich auf die Ausfiuihrungen im Zwischenbericht fir das Jahr 2009 verwiesen,
S. 53ff.

% auch niedergelassenen tiirkischen Arzten

“ Vergleichsweise waren Werte der deutschen Sozialisation: Ordnung, Punktlichkeit, Sauberkeit, Dis-
zipliniert- und Kontrolliert-Sein usw. usf.
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Gespréache in dieser Zielgruppe durch. Aus dem umfangreichen Datenmaterial seien hier auf

folgende Aspekte der Ergebnisse hingewiesen.*

Vergesslichkeit als Symptom ist durchaus auch bedrohlich fiur tlrkische Migranten.
Offensichtlich werden unspezifische Demenzsymptome teilweise benannt. Voraus-
setzung scheint (zumindest teilweise) ein Vertrauensverhaltnis zu der Person zu sein,
der dies erz&hlt wird.

Das turkische Volk scheint eine kollektivistische Grundhaltung zu haben - im Gegensatz
zur individualistischen der Deutschen. Fir tirkische Menschen ist es wichtig, nicht aus
diesem Kollektiv heraus zu fallen. Das bedeutet u.a., dass Probleme in der Familie be-
sprochen und bearbeitet und nur &uf3erst ungern in den offiziellen Rahmen einer Bera-
tungssituation getragen werden.

Beratungsangeboten wird nicht von vorneherein Vertrauen entgegen gebracht. Sie wer-
den im Gegenteil oft mit unangenehmen Behdrdenerfahrungen gleichgesetzt, die vie-
le Migranten entweder aus der Heimat oder auch aus Deutschland (z.B. Jugendamt)
kennen.

Ein weiterer gro3er Problemkomplex ist die Scham, die darauf griindet, dass die Familie
der Ort ist, an dem Probleme gel6st werden missen. Die Grenzen der Familie zu ver-
lassen, um sich Hilfe zu holen, bedeutet einen enormen Kraftaufwand. Dem muss - fur
die Hilfesuchenden - ein deutlich sichtbarer Gewinn gegeniiber stehen.

Die Interpretation der Aussagen deutet in die Richtung, dass man einen langen Atem
bendtigt, damit ein Beratungsangebot angenommen werden kann. Grundsatzlich ist von
enormer Bedeutung die gute Einbindung von Multiplikatoren. Dies sind hier vor allem
Arzte, womdglich noch mehr als bei deutschen Beratungsangeboten, sowie Schliissel-
personen der turkischen Community, denen Vertrauen entgegengebracht wird.

Fur einen Helferlnnenkreis flir Migranten braucht es in jedem Fall noch viel mehr Geduld
als fur einen fur deutsche Angehdérige. Fir tirkische Migranten ist es noch schwieri-
ger, Hilfe von aulRen anzunehmen. Es ist auch nicht ganz klar, ob eine geschulte
Laienhelferin die Entlastung ist, die gesucht und gebraucht wiirde, da nicht klar ist, ob
stundenweise zeitliche Entlastung tatsachlich hilfreich ist. Eher erscheint es vielleicht
sinnvoll, Laienhelferinnen zu schulen, die in die Familien gehen zur Beratung (s. De-
menzpaten in Augsburg) und sich so langfristig das Vertrauen der Familien erwerben.
Langfristig konnten sie ihnen dann auch stundenweise Entlastung anbieten.

Ein Flyer wird generell als Medium fiir die Offentlichkeitsarbeit nicht so hoch einge-
schatzt wie das fur deutsche Menschen zu erwarten ist. Die Mundpropaganda und die
persodnliche Information werden hoher bewertet. Ein Flyer kann nur unterstiitzende

Funktion haben.

42 Vgl. Auswertung der Befragung durch die Projektmitarbeiterin
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In der Folge dieser Erkenntnisse kristallierten sich fir das weitere Vorgehen vorerst drei

Schwerpunkte heraus (Abb.9):

Teilprojekt Migration

Offentlichkeitsarbeit

Offentliche Vortrage

Turkische Moscheen,
Vereine, etc.

Organisationen mit
H Migrationshintergrund
bzw. -kontakten

Geplant ab 2011:
1 x monatliche

Demenzberatung

Nachhaltigkeit sichern

in Kooperation mit
TIM e.V. 43

angebotes am Vormittag

Kooperationspartner fir
Trager niedrigschwelliger
Angebote gewinnen

Fortfihrung des Beratungs-

zusétzliches Beratungsan-
gebot am Abend

Einstellung, wenn
keine Akzeptanz

Ll Kontakt- und Vertrauens-
aufbau zu Schlisselper-
sonen der tirkischen
Community

AWO-Kreisverband
Nirnberg

TIMe.V.

Finanzierung der Koordi-

ni erungsargbe

schwellige Angebote
Mi gr at i ocswelen s

weitere Auswertung der
Befragungsdaten / ent-
sprechenden Entwicklung
des Vorgehens

Abb. 13: Modellprojekt Nur nber g, weiteres

Vorgehen

Zum Jahresende ergab sich in der Diskussion mit der f/w Begleitung, dass evtl. nochmals die

Zi

dellprojekt versuchen, kiinftig verstarkt die Angehdrigen der tirkischen Demenzkranken zu

el gruppe

des

T enfilibprdach} veeiden enésstél Mneggaitawillidas Mo-

erreichen. Hier trat die Frage auf, ob die Aktivitaten vermehrt der zweiten Generation der

turkischen Migranten oder starker auf die dritte Generation (Kinder und Schwiegerkinder)

ausgerichtet werden sollten. Andererseits entstand der Gedanke, dass die Zielgruppe erwei-

tert wi r d

und das

Model |

kenftig

tes agieren wird. Gleichzeitig wurde erwagt, ob weniger die Betroffenen und ihre Familien,

sondern vermehrt die Aktivierung potentielle Helfer** in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt

werden sollte.

3 TIM e.V.: Turkisch-Deutscher Verein zur Integration behinderter Menschen e.V. mit Sitz im Nach-

eher i no-Ri

barschaftshaus Gostenhof. Im Nachbarschaftshaus hat auch das Modellprojekt seinen Hauptstandort.
* mit Migrationshintergrund
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Festzuhalten ist, dass im Jahre 2010 mit der vielféltigen und sehr engagierten Arbeit der zu-
standigen Projektmitarbeiterin ein entscheidender Schritt zum Bekanntwerden und Ver-

trauensaufbau in der tirkischen Community gelungen ist. Der Erfahrungswert fiir Folge-
projekte ist, dass die Entwicklung von Unterstitzungsangeboten fur pflege- und hilfsbedurfti-

ge Migranten einen langen Atem und viel Zeit bendétigt. Wenn im Projekt selbst keine in-

formellen Schl ¢ssel p8zeoe@nyv deETmudsivit giresVortae-n

zeit von zwolf bis achtzehn Monaten gerechnet werden. Dies ist natlrlich abhangig vom Um-
fang der zur Verfligung stehenden Arbeitszeit der Mitarbeiter. Grundséatzlich kommt der
Identifizierung informeller Schlisselpersonen der jeweiligen Migrationsgruppe und
dem entsprechenden Vertrauensaufbau entscheidende Bedeutung zu. Dies zeigt sich
auch signifikant im Vergleich zu ersten Ergebnisse des neuen Modellprojektes zum Thema
Migration in Augsburg. Dort wurde die Projektstelle mit einer Mitarbeiterin mit tiirkischem

Migrationshintergrund, die fest in der tirkischen Community verankert ist, besetzt.*°

2.3. Team

Trotz manch schwieriger Rahmenbedingungen - Konditionen beim Trager, Erschwernisse in
der erhofften ziigigen Umsetzung des Migrationsteilprojektes - arbeiteten die beiden Pro-
jektmitarbeiterinnen auch im vergangenen Jahr mit bemerkenswerter Beharrlichkeit, Beson-
nenheit und unbedingtem Wollen zum Erreichen ihrer Ziele in der Konzeptumsetzung.
Von Vorteil ist beim Modellprojekt in Nurnberg - wie schon mehrfach von der f/w Begleitung
in der Vergangenheit angemerkt -, dass es ein Projektteam gibt (und nicht eine Mitarbeiterin
alleinaufsichgeste | | t das Modell Astemmenf nModalpro-
jekte immer in einem Team verwirklicht werden sollten, sei hier nochmals ausdrtcklich

festgehalten.

Wie bereits oben beschrieben, zeigt sich in der Evaluation des Nurnberger Modells auch als
Erkenntnis fur kiinftige Entwicklungen, dass fur einen

o flachendeckenden

e am Bedarf orientierten

e (ualitatsgesicherten

Aufbau niedrigschwelliger Angebote und deren langfristige Existenz folgendes unbedingt

vonnoten ist:

> und keine migrations-muttersprachlichen Mitarbeiter
*® Weiteres siehe S. 42ff. in diesem Bericht.
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e Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mit fachlicher Kompetenz und soliden praktische
Erfahrungen im Tatigkeitsgebiet (einschlief3lich von kulturellen Kenntnissen einer ggf.
anvisierten Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund), die
o0 eindeutig am Erfolg fiir das Klientel interessiert
0 uneigennitzig andere Akteure kooperativ unterstttzen.
e eine koordinierende regionale Stelle, die
o die Hervorbringung unwirtschaftlicher Parallel- und Doppelstrukturen maigt bzw.
vermeiden hilft

o allgemein akzeptierte angemessene Aufwandsentschadigungen fur die Ehrenamtli-
chen in der Region erwirkt*’

o fir eine Transparenz der niedrigschwelligen Angebote fur Betroffene und Angehdrige
sorgt

0 sich fur ausreichend vorhandene und qualifizierte Ehrenamtliche verantwortlich zeigt.

Die Begleitung der Modellprojekte (nach § 45¢c SGB Xl) in Bayern zeigt nachdrucklich, dass

eine praxiswirksame Vernetzung zum Vorteil der Angehdrigen und Demenzerkrankten

(wie auch aller Pflegebedurftigen) ohne eine Koordinierungsstelle auf Dauer nicht zu

haben ist.

In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die von der f/w Begleitung im Jahre 2008 vorge-

| egt en Z u sMotelpbogktei 2604-2007AErgebniszusammenfassungi  ( S. 2 f . ) v

wiesen.

3. Ausblick

Fur die verbleibenden zwolf Monate der Modellférderung werden der Ausbau des Nurnber-
ger Netzwerkes fur niedrigschwellige Angebote sowie die Weiterentwicklung eines Entlas-
tungsangebotes fir Demenzkranke mit Migrationshintergrund - insbesondere aber die Siche-
rung der Nachhaltigkeit aller bisherigen Erfolge die bestimmenden Téatigkeitsfelder des Pro-

jektteams sein.

*" Die Regelung einer einheitlichen Aufwandsentschadigung der Helfer durch alle Trager niedrig-

schwelliger Angebote in Nurnberg hat das Modellprojekt versucht, umzusetzen. Den Status der Um-

setzung bewertet die zustandige Projektmitarbeiterin folgenderma Cen: ADi ese Regel ung ha
erstmals am 17.11.2008 mit der AWO umzusetzen versucht (was uns besonders wichtig erschien,

weil sie ja auch eine Fachstelle haben) und in der Folge bei allen Gesprachen mit Tragern, die einen

HK aufbauen oder ausbauen wollen, immer wieder darauf hingewiesen. Bei der AWO war das erfolg-

reich und beim BRK, die letztes Jahr richtig mit dem Thema HK angefangen hat, auch. Manche ande-

ren Trager haben andere Regelungen, aber alle, die bei uns ihre kiinftigen Demenzhelfer schulen

las s e n, stell en sich nach und nach um. i
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SIC - Gesellschaft fir Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und Sozialma-

nagement mbH, Augsburg: Interkulturelles Netz Altenhilfe

Das Mo del Intprkuitujekes Netz Ali&nhilfe: Integration von &lteren pflegebediirftigen
bzw. von Pflegebedurftigkeit bedrohten Migranten und ihren Angehérigen in Augsburg unter
besonderer Berlcksichtigung von demenzerkrankten Migranten" startete am 01.10.2010 mit
einer dreijahrigen Laufzeit seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.10.2010 - 30.09.2013).
Gefordert wird eine Vollzeitstelle. Als Projektleitung wurde fir diese Stelle gezielt eine Mitar-
beiterin mit Migrationshintergrund* eingestellt. Die gelernte GroR- und AuRenhandelskauf-
frau leistete vor ihrer Anstellung beim Modellprojekt umfangreiche und erfolgreiche Integrati-
onsarbeit.

1. Ziele der Modellkonzeption

Mit dem Projekt wird - ausgehend von der Lebenslage und der Kultur der alteren Migranten -
das Ziel verfolgt, die schon vorhandenen Initiativen zu unterstiitzen und auszubauen.
Gleichzeitig soll Transparenz tber vorhandene Strukturen und Angebote geschaffen werden.
Dazu kann auch die Koordination von Initiativen gehéren. Ein Kernanliegen der Modellkon-
zeption ist, dass &ltere Migranten und deren Angehérige Aicht einfach dem System der Al-
tenhilfe in Augsburg angepasst werdenij sondern dass in der Migranten-Community vor-
handene Netze der gegenseitigen Unterstiitzung gestarkt und weiter entwickelt werden.
Damit soll erméglicht werden, dass die Community der Migranten Aveiterhin fireinander sor-
genfi  k afber eben nicht in sich abgeschlossenfi . Di e Miormgmuaity goleimeiner
Art und Weise unterstiitzt werden, dass sie Auch die Méglichkeiten und Ressourcen der
Altenhilfe in Augsburg nutzt und sich insofern 6ffnetfi AJmgekehrt soll fur die klassische Al-
tenhilfe ein Bewusstseinsprozess auf den Weg gebracht werden, in dem sie lernt, die Be-

dirfnisse und Lebenslage der Migranten zu verstehen und sich darauf einzustellen.f?®

2. Projektstrukturplan

Wie bei allen begleiteten Modellprojekten fand auch hier die Entwicklung eines Projektstruk-
turplanes zu Projektbeginn statt. Die die Projektleitung entwickelte - mit Beratung der f/w
Begleitung - den in folgender Abbildung 14 wiedergegeben Projektstrukturplan (Stand
26.10.2010).

% Die Projektleitung wurde als Kind einer turkischen Familie in Augsburg geboren.
49 Vgl. Kurzbeschreibung des Modellprojektes (erstellt von der Projektleitung).
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Interkulturelles
Netz Altenhilfe

Interkulturelles Netz Altenhilfe
Integration von ilteren pflegebediirftigen bow. von Pflegebediirftigkeir bedrohten Migranten und ihren Angehdrigen
in Augsburg unter Beriicksichrigung von demenzerkrankten MigrantInnen

Vernetzung B ) . . Begleitung und Integration
[ Arbeit mitFiirsprechern | —  Offentlichkeitsarbeit | ] Qualifizierung von * Altenhilfe I Lebenslage * Modellprojekt
und Unterstiitzzern Pflegenden
— Kontakte herstellen — S‘lalcfhtun? vo‘n L Zugang iiber informelle | | Kooperation soziale L Erstellung Projektmanagement
nromateria u. personl. Kontakle Fachbeatungen Gesprachsleitfaden
I Fachlich-
Migranten Community ~( Demenz ‘ \é’\g's?;?jrr.:hamlche
Vermittlung von Vermittiung Erprobung und g g
_ i _ Kulturkompetenter _ ;
‘ Unterstiitzung e Anpassung Gffentiichkeitsarbeit
Altenhilfe ‘ Interkult. Altenhilfe
| Dokumentation
Infoveranstaltung Infoveranst. Und Reprasentative
— Pflege u ™ Infematerial fir [T| Teinehmer gewinnen
Etablierung eines Pflege Krankheitsbilder Einrichtunaen g Vvemelzung des
. ; ; Modellprojekts
Projektbeirates
Flyer zum Projekt | Auf?qu einer Projekigruppen fiir L Durchfuh(ung der
1 Angehorigengruppe — Umsetzung kultursen. Interviews
Erstellung
—1 Altenhilfe
Netzwerklbersicht
GQualifizierung in Form
L A“SS'E‘“' Igeelgneter || von indiidueller Anleitung — Agz:’:&g?bguﬁgd
nterlagen +
|| Gemeinsame Projekte Ubsranmeine und Pliegehursen
Internetauftritt Ruckkopp\gng mit
den Interviewten
|| Auftaktveranstaltung L Prasentation

ZIEL DES MODELLPROJEKTS
Vernetzung von vorhandenen Strukturen im Bereich der Pflege mit Schwerpunkt Demenz fiir Angehorige und Betroffene aus dem Migrationsbereich und den Pflegediensten

Abb. 14: Interkulturelles Netz Altenhilfe - Projektstrukturplan

3. Projekt-Umsetzung - erste Erfahrungen

Das Modellprojekt zeigte bereits in den ersten drei Monaten eine sehr dynamische Entwick-

lung. Vorrangig ist dies der hochengagierten und kompetenten Projektleitung zu verdanken.

Diese verfligt sowohl im Bereich der Integrationsarbeit als auch in der Umsetzung von Pro-

jekten tber einen vielfaltigen Erfahrungshintergrund. Wie im Antrag fiir das Modellprojekt

vom Trager beschrieben, absolvierte die Mitarbeiterin eine Weiterbildung zur Sprach- und

Kulturmittlerin beim Diakonischen Werk, nahmdi e Pr oj ekt l ei tungn-in einem
tausch: Theaterarbeit als Qualifikations-und | nt egr at i betAsgesithals ltefi wahr |,
sepatin in der Grundschule. Neben all diesen Erfahrungen ist fir die jetzige Arbeit im Mo-

dellprojekt von besonderen Wert, dass die Projektleitung zuvord as Pr o] e kniitterAnSt adt t e
der Schulen als Pilotprojekt an ei neHbenfalshul e ver
von grolRem Vorteil ist, dass sie als Koordinatorin  f ¢r das Pr ojveedgu nAgvie r dee sn t
Kinderschutzbundes tatig war. Birger mit Migrationshintergrund wurden dabei an Sportver-

eine und Sozialverbénde herangefiihrt, wie es beispielhaft mitdemAFr au e mme mfvi mi t
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verschiedenen Kooperationspartnern gelungen ist und in kiirzester Zeit grof3en Zuspruch
fand.”

Die bei der Bewertung des Nirnberger Modellprojektes in diesem Bericht beschriebene Be-

d e ut un ginfermellenfSchliisselpersonen in der Migranten-C o mmu n ifiir Spl@

cherart Modellprojekten wird mit den ersten Erfahrungen des Augsburger Projektes bestéatigt.

Nach den bisherigen Beobachtungen kann die Proje
Schl ¢ssel per s on fiCommunity i@ Auggbwrg bkezeishoehwerden.” Neben

dem beschriebenen Projektmanagementhintergrund verfigt die Projektleitung offensichtlich

Uber eine verzweigte Verankerung innerhalb der tiirkischen Community und ist fur viele der
t¢rkischen Migrantinnen und Migranten einne bekan
gelegenheiten-ni cht zul etzt f¢r solche, die mite- ABeh°r c
dingungen in Deutschland zu tun haben. So sei beispielhaft noch angefiigt, dass sie als

Ubersetzerin und Botschafterin daran beteiligt war, Mitglieder der Kammgarn Moschee in die
Arbeitsgemeinschaft fir Senioren im Stadtteil aufzunehmen und die Integration dieser Mo-

schee in den Stadtteil auf den Weg zu bringen. Die in der Verwaltungstatigkeit bei der Stadt-

ratsfraktion der Grinen in Augsburg erworbenen informellen und strukturellen Kenntnisse -

auch (sozial-)politischer Dinge - sind sicher von Vorteil. Der Trager formulierte im Rahmen

der Ant r ags s tiedieseuMitarheitedhalaher voA worneherein schon eine Vernet-

zung des Projektes gegeben warefi Nach den bisherigen Erfahrungen in der Begleitung des

Modellprojektes kann dem nur zugestimmt werden.

Die einzelnen zahlreichen Aktivitaten sind im ersten Zwischenbericht der Projektleitung auf-
gefuhrt. Der weiteren Projektumsetzung wird mit grof3er Spannung entgegengesehen. Nach
den bisherigen Beobachtungen sind maRgebliche Empirien fir den Bereich Altenhilfe und
Migration - Mdglichkeiten des Zugangs und der Nutzung von Unterstiitzungsangeboten zu

erwarten.

*% |nformationen des Tragers im Rahmen der Antragsstellung fiir das Modellprojekt
*t Auch wenn dies nach eigener Aussage der Projektleitung nicht durchgangig fur alle Partitionen der
turkischen Migranten-Gruppe in Augsburg gilt.
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Sozialdienst Germering e.V.: Tagesbetreuung in Privathaushalten fir Menschen mit

Demenz

Das Mo de | Tageshetreeukgin Privithaushalten fir Menschen mit Demenzfistartete

am 01.06.2010 mit einer zweieinhalbjahrigen Laufzeit seine Arbeit (Bewilligungszeitraum:

01.06.2010 - 31.12.2012). Gefordert wird ab Projektbeginn eine Teilzeitfachkraft mit 5 Stun-

den pro Woche und ab 1.9.2010 mit 10 Stunden pro Woche. Weiterhin gefordert wird eine

Mitarbeiterin im Verwaltungsbereich (stundenweise) sowie in der Anfangsphase des Modell-

projektes eine stundenweise Tatigkeitder Gesc h2 f t sf ¢hrung f ¢r Alproj ekt b
menderQu al i t 2 t s sAls@rbjektleilunggmvirde fir diese Stelle die Arbeitszeit einer -

im Bereich der niedrigschwelligen Angebote fir Demenzkranke - erfahrenen Mitarbeiterin

des Modelltragers aufgestockt. Diese Fachkraft (einjahrig Krankenpflege) verfugt ber eine

Ausbildung zur Heilpraktikerin Psychotherapie und zur Familientherapeutin.

1. Ziele der Modellkonzeption

Das Modellprojekt will die Adestehenden niedrigschwelligen Angebote zur Unterstiitzung der
Versorgung fur Menschen mit Demenz erweitern und pflegende Angehdrige in ihrer Be-
treuungsarbeit entlastenii Das Konzept Aragesbetreuung in Pr i v at h a wbethtéEha-)e n f
Partnern, Familien und Zugehdérigen die Mdglichkeit, inre Arkrankten stundenweise in ei-

ner gleichermal3en familidren und privaten Atmosphare individuell versorgen zu las-

sen. Dadurch erhalten die begleitenden und pflegenden Angehdrigen die Mdglichkeit, sich

in ihrer eigenen hauslichen Umgebung einen Freiraum zu schaffen.*

Daneben wird Zine Vernetzung der verschiedenen Hilfsangebote fur Betroffene und deren
Angehdrige im regionalen und tberregionalen Verbundsystem angestrebtii Damit soll - ne-
ben dem Aufbau des neuen Angebotes - Zine bessere Kooperation und Koordination der
Dienste trager- und berufsgruppenubergreifend erfolgen. Damit wird ein einfacher Zugang zu
den notwendigen Hilfen fir Menschen mit Demenz unter Einbeziehung der pflegenden An-

gehorigen verbessert bzw. gewéhrleistet.>

“Die Ildee der ATagespflege in Famil i ebisidahivRegidre zuer st
ohne Tagespflegeangebote fiir Menschen mit Demenz-v er wi r k1 i c ht ¢déisbbDagandased M
Respi t ezwiSchendd®2 und 1995 wurden 11 Haushalte gefunden und entwickelt, viele von

ihnen stehen bis heute zur Verfiigung.). Seit kurzem existiert - nach Wissenstand der f/w Begleitung -

eines solches Angebot auch in Deutschland. Angelehnt an das schottische Erfolgsmodell setzt die

Leitstelle fiir altere Biirger im Main-Kinzig-Kreis (Hessen)dasAPr oj ekt SOwr(egAhei mh
http://www.mkk.de/cms/de/aemter-und-betriebe/aemter-liste/sozialamt/leitstelle_aelterebuerger/
sowiedaheim/sowiedaheim.html).

Vgl. auch: http://bauer-soellner.de/stirling/homefh.htm.

>3 vgl. Konzept des Modelltragers
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2. Ausgangslage

Im Modellstandort Germering® ist der Anteil der tiber 80jéhrigen und damit auch der u.U.
gerontopsychiatrisch veréanderten alteren Menschen im Vergleich zum Landkreis Giberpropor-
tona.Nach Angaben des Ms¥eesbrguhgsgehieevonsGersering libed
schaubariiund zeige durch die geringen Entfernungen (Radius von max.10 km) eine optima-

le Versorgungsgrofe.

Der Modelltréager - der Sozialdienst Germering e.V. - wurde 1967 mit den Schwerpunkten
"Angebote fir die Junge Familie", "Familienhilfe" und "Angebote flir Senioren" gegrindet.
Laut Vereins-Satzung ist der Zweck des Vereins, Alir die Stadt Germering eine Einrichtung
zu unterhalten, die allen Burgern im sozialen Bereich Hilfe gewéhrt". Ziel sei, Alen Menschen
in schwierigen Lebenssituationen zu helfenfimit geringer Blrokratie und so kostengunstig
wie moglich. Ahus dieser Intention heraus entstanden im Laufe der Zeit Giber 40 verschiedene
Tatigkeitsbereiche. Die Aufgaben werden von etwa 380 ehrenamtlichen, freiwilligen, gering-
fiigig- und festangestellten Mitarbeitern bewaltigt.if> Im Bereich der Versorgung Demenzer-
krankter und Unterstiitzung deren Angehdriger verfligt der Sozialdienst Germering ebenfalls
seit Jahren Uber geraume und vielféltige Erfahrungen. Angebote sind beispielsweise

e eine Tagespflege

e stundenweise Entlastung zu Hause durch Demenzhelfe r  ( Pr o jbd k tc kAIDi c h
e eine Angehdrigengruppe (14-tagig)

e Tagesseminare fir pflegende Angehdérige

e eine Betreuungsgruppe (ACaf® Zeitl osf)

e einen Treffpunkt fir jungere und altere Menschen mit und ohne Demenzerkrankung

(monatlich).

Mit diesen Vorerfahrungen®®, der Verortung in der Kommune und Bekanntheit (und Beliebt-
heit) unter den Burgern Germerings sowie dem vorhandenen Netzwerk verfligt der Modell-
Trager Uber optimale Voraussetzungen zur Implementierung des neuen Versorgungsbau-
steins. Von Bedeutung - fiir die bereits jetzt absehbare erfolgreiche Konzeptumsetzung -
durfte daneben sein, dass nach den Erfahrungswerten des Modelltrégers die (in Germering)
vorhandenen Angebote zur Entlastung der Angehorigen Demenzerkrankter und zur Beglei-

tung der Betroff e n gdochchon heute bei weitem nicht aus reichenfi .

>* Stadt im Westen von Miinchen (ca. 38.000 Einwohner)
% Vgl. Internetauftritt des Modelltragers: http://www.sozialdienst-germering.de/
*% auch und gerade hinsichtlich niedrigschwelliger Betreuungsangeboten nach § 45b SGB XI
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Befragung von Institutionen

Die - in der Startphase der Modellprojekte - routineméaflige Befragung von Akteuren in der

Modellregion brachte in Germering eine Antwortquote von 10,6%. Es konnten 47 Fragebo-

gen versandt werden, der Ricklauf betrug N=5. Zusétzlich teilten Sechs der angefragten

Akt eur e mi t dass sie sich nicht Aunbedingt als r
daher nicht an der Befragung teilnehmen wollten. Eine Institution fiigte dem aber beispiels-

wei se an: AGrunds2tzlich k°nnen wir feststellen,
begruRen. Wir sind namlich der Auffassung, dass inshesondere die Angebote fir Menschen

mit Demenz oder deren Angehdrige erheblich ausgebaut werden misse n . A

Zur Frage nach vorrangig notwendigen Verbesserungen der Versorgung Demenzkranker

und deren Angehériger in der Region machten drei der Befragten folgende Angaben®’:

Bedarf Zahl der Nennungen
Begleitung im Alltag / tagesstrukturierende Mal3nahmen 1

Hilfe bei der Haushaltsflihrung 3
Entlastung der Angehdérigen 3
somatische Pflege 2

Hilfe bei gesundheitlichen Angelegenheiten keine

Trotz der geringen Aussagekraft von nur drei Aussagen féllt hier - wie schon bei friiheren
Erhebungen - auf, dass nach wie vor eine Verbesserung im Bereich der somatischen Pflege
bei der Versorgung demenzerkrankter Menschen gesehen wird.*® Als Angebote, die vorran-
gig zur Entlastung/Unterstiitzung der Angehérigen von Demenzkranken aufgebaut werden

sollen, benannten die Akteure®®:

Z
1

Angebot

A stundenweise Entlastung (mit Beaufsichtigung/Beschéftigung des Erkrankten)

A Angehorigengruppen / Gesprachskreise zum Austausch mit Gleichbetroffenen

Informationsangebote zur Krankheit / Umgang mit den Erkrankten

Informationsangebote zu finanziellen / rechtlichen Fragen

Ausbau neuer Wohnformen (z.B. WGs; stationdre Hausgemeinschaften)

kontinuierliche Entlastung (mit Beaufsichtigung/Beschéftigung des Erkrankten)

Erholungsangebote fiir Angehdrige

N N N W & b W W

SRR

Freizeitangebote fir Angehdrige

> Zwei Institutionen trafen dazu keine Aussagen.

%8 Insgesamt kamen die Antworten von vier ambulanten Pflegediensten und einer Fachstelle fur An-

ggehori ge. Die Nennungen zur Asomatischen Pflegef stan
Eine Institution machte keine Angaben.
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Trotz der entwickelten Versorgungsstrukturen in Germering besteht aus Sicht der Akteure

weiterhin Bedarf an einer Verbesserung der Angebotssituation fir Demenzkranke und deren
Angehdrigen. Entsprechend der Ergebnisse friiherer Erhebungen der f/w Begleitung scheint
an erster Stelle eine Verbesserung der Informationsméglichkeiten zum Thema Demenz

nach wie vor von Relevanz zu sein.

Die Institutionen wurden auch nach ihren Erwartungen an das Modellprojekt befragt. 80%

kennen den Modelltréager aus ihrer taglichen Arbeit. Dessen regionale Bedeutung bei der

Versorgung Demenzkranker und deren Angehdriger wird von zwei der Befragten (N=2) als

Ahochi oder Asehr Wikderanh AveidN=2)gnes abfht ztdi esenesei Ami
Institution A s e h m g diastalle der Befragten hatten bereits mit dem Modelltrager zusam-
mengearbeitet. AsAbesoniemeet enzenf des whMdedbehahnt:r 2 ger s

e dessen hochqualifiziertes haupt- und ehrenamtliches Personal

e seine langjahrige Erfahrung und Fachkompetenz

e seine sehr gute Vernetzung sowie

e sein innovatives Agieren.

Das Konzept d e TagdSbetreuungi n  F a nkanhteénelneifiN=3) der Befragten. Die Chan-
cen zu seiner Umsetzung wurden insgesamt positiv bewertet. Eine Institutionen fihrte dazu
aus: Murch die gute Vernetzung des Trégers im gesamten Versorgungssystem kann das
Projekt schnell bekannt gemacht und etabliert werden; die Art der Unterstiitzung, die das
Modellprojekt bietet, deckt einen Bedarf ab, der in den bisherigen Unterstiitzungsangeboten
noch nicht aufgegriffen wurde; dieser Bedarf wird sich in den nachsten Jahren noch erheb-
lich steigern; durch die Einbindung von Ehrenamtlichen/Freiwilligen, die fachlich begleitet

werden, ist die nétige Qualitat gewahrleistet, auerdem bleibt das Angebotfinanzi er bar fA.

Die Akteure erhoffen auch bei diesem Modellprojekt positive Auswirkungen fir ihre

e i g e koakrebe praktische Arbeitii Beispielhaft sei hier eine der ausfiihrlichen Antwor-
ten wi ede rMiglidkeibaanden EAahrungen des Modellprojekts zu lernen, Még-
lichkeit der Spezialisierung auf Dementenarbeit fir unseren Verein, Mdglichkeit einem Prob-

lem unserer Gesellschaftprakt i sch zu begegnen. i

Insgesamt gesehen kann dem Modellprojekt in Germering eine sehr gute Ausgangspositi-
on aufgrund seiner

e bisherigen Kompetenzen und Erfahrungen im Themenbereich als auch seiner

e Vernetzung und Kooperationsbereitschaft mit anderen Akteure in der Region

bescheinigt werden.
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Angesichts der anstehenden Pionierarbeit in der Verwirklichung des Modellkonzeptes dirfte
dies von Vorteil sein.

3. Modellstrukturplan
Im Sinne einer organisatorisch und zeitlich geplanten Umsetzung der Konzeption entwickelte
das Modellteam auch hier einen Projektstrukturplan (vgl. Abb.15, Stand 15.11.2010).

TiPi
Schaffung einer Struktur zur Tagesbetreuung von an Demenz Erkrankten in privaten Haushalten

1. Organisation defFiP# 2.TiPiintern 3. Offentlichkeitsarbeit 4. Vernetzung
Haushalte
TA2_1 TA3_1
- — TA4_ 1
TA1 1.1 . Projekt Publikationen SD ] -
Vernetzung Stintern
TAL 1 Gastgeber management <
I Gastgeber
haushalte TAL 12 Pre-l;/:iafbeit TA4_2
Haushalte TA2 2 | Vemetzung lokal
Dokumentation
L LA|lf_2 TA3 3
elier TA2_ 3 Internetauftritte — TA4_3 )
Wissenachafil. Vernetzung Landkreis
| TAL3 Begleitung TA3. 4
Gaste Personl. Vorstellung des TA4 4
TA2_4 Modellprojekts — Vernetzung
TAL 4 Buchhaltung Uberregional
Angehorige TA3 5
Schrift. Teilnahme an
Wettbewerben

Abb. 15: Modellprojekt Germering - Projektstrukturplan

4. Umsetzung und Ergebnisse fiir das Jahr 2010

Beleg fur den sehr erfolgreichen Verlauf des ersten halben Modelljahres ist, dass der erste
Gastgeber haus ffan 24.11201i1 Seine Arlfieit aufnahm. Im Vorfeld stand seit
Projektbeginn das Th e mazerirsldr Stelle Ddbéi giny ksdnshtesom r b e i t fi
dere um die Gewinnung von demenzkranken Gasten. Nach Aussage des Projektteams

Aommen diese ¢ber di e Ang eweder dassmigd Angeharipewi er i g s «
Aes sich ni cht if'vAsHimtergrund vera hiek seitems elar f/w Begleitung ein

Faktum vermutet, das bereits beim Hofer Projekt der (geronto-) psychiatrischen Familien-

pflege eine Rolle spielen kdnnte: die notwendige intensivere Begleitung der Herkunftsfami-

lien der Erkrankten vor Beginn der Familienpflege - oder hier: vor In-Anspruchnahme von

®Das Model |l projekt gab sich s @dgdseflegeit Prvathaushalgen zung ATi F
steht und assoziativ mit der Bezeichnung fur Indianerzelte spielt.

®> Gemeint ist damit, dass die Erkrankten einen Tag in einem fremden Haushalt - mit einer fremden

Bezugsperson - verbringen (und geniel3en) kénnen.
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Ti Pi. Uner |l 2ssl i psychosozialedsesprfiche zar &€mtlastimg@odeh zur Er-
mutigung. Solche Beratungsgesprache unterstutzen die Angehdrigen, mit ihrem schlechten
Gewissen und ihren Versagensgefiihlen besser zurecht zu kommen. Es ist und bleibt fir die
(Ehe-)Partner und (Schwieger-)Kinder einfach auch immer problematisch, wenn nun eine
ander e A Frankranktee éin (zkiveises) Zu-Hause anbietet.®?

Im Rahmen der zahlreichen Aktivitaten zur Offentlichkeitsarbeit (teilweise wéchentliche Ver-
offentlichungen oder Hinweise in der Presse) kam im Herbst dann auch die verstarkte Kon-

taktierung der niedergelassenen Arzteschaft vor. Zur Informatonund Tr anspai-enz, wa
PiA eigentlich ist, erstellte das Projektteam u.
dergabe in Abbildung 16).

62 vgl. in diesem Bericht Seite 15.
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TiPi

Engagierte Biirger 6ffnen ihr Zuhause
und betreuen Demenzerkrankte als Géis-
te bis zu drei Mal pro Woche fiir vier bis
sechs Stunden.

Patienten mit leichter bis mittelschwe-
rer Demenz. Sie fiihlen sich in der fami-
liiren Atmosphére gut aufgehoben. Die
regelmiBige Teilnahme an auBerhdus-
lichen Aktivititen tut ihnen gut.

Geschulte Ehrenamtliche. Sie gehen in-
dividuell auf die Bediirfnisse der Géste
ein. Fiir die Bereitstellung des Haushalts
und ihre Betreuungstitigkeit erhalten sie
eine Aufwandsentschadigung.

Die pflegenden Angehérigen sind in ih-
rer Betreuungsarbeit entlastet und haben
so regelmiBig ein paar Stunden Zeit fiir
ihre eigenen Belange.

Ausgewihlte Privathaushalte, die auf
die Bediirfnisse der Géaste abgestimmt
sind.
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Abb. 16: Modellprojekt Germering - Infoflyer (Auszug)
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