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Einfihrung in Seniorenpolitische Gesamtkonzepte

Dieter Kreuz

Arbeitsgruppe fir Sozialplanung und Altersforschung
SpiegelstralRe 4

81241 Munchen

kreuz@afa-sozialplanung.de

Im bayerischen Ausfihrungsgesetz zu den Sozialgesetzen (AGSG) wird Uuber die
Bedarfsermittlung im Pflegebereich hinaus die Entwicklung eines Seniorenpolitischen
Gesamtkonzepts gefordert:

.Die Bedarfsermittlung ist Bestandteil eines integrativen, regionalen Seniorenpolitischen
Gesamtkonzeptes, das nach dem Grundsatz ,ambulant vor stationar‘ die Lebenswelt alterer
Menschen mit den notwendigen Versorgungsstrukturen sowie neue Wohn- und Pflegeformen
fur altere und pflegebedirftige Menschen im ambulanten Bereich umfasst.” (Art. 69, Abs. 2
AGSG).

Das Bayerische Sozialministerium hat fir die Entwicklung von Seniorenpolitischen
Gesamtkonzepten ein Eckpunktepapier in Zusammenarbeit mit den kommunalen
Spitzenverbanden herausgegeben. Dieses Eckpunktepapier enthalt Empfehlungen sowohl zum
inhaltlichen Vorgehen bei der Konzeptentwicklung als auch zur Umsetzung.

Pflege und Betreuung sind nicht etwas ,unabhangiges”, sondern sie kdnnen gestaltet werden.
Hier sind vor allem die Kommunen gefordert. Besonders gilt das fur das Verhaltnis ,ambulant zu
stationar”. Man muss es nur wollen und entsprechend handeln. Die Alteren wissen, was sie
wollen: ,,zu Hause alt werden“ .

Im Eckpunktepapier werden hierzu folgende elf Handlungsfelder unterschieden:

Integrierte Orts- und Entwicklungsplanung
Wohnen zu Hause

Beratung, Information und Offentlichkeitsarbeit
Praventive Angebote

Gesellschaftliche Teilhabe

Birgerschaftliches Engagement fur und von Seniorinnen und Senioren
Betreuung und Pflege

Unterstitzung pflegender Angehdriger
Angebote fir besondere Zielgruppen
Kooperations- und Vernetzungsstrukturen
Hospiz- und Palliativversorgung
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Das breite Spektrum der ausgewahlten elf Handlungsfelder macht deutlich, dass es beim
Seniorenpolitischen Konzept nicht nur um Wohn- und Pflegeangebote fiir Altere geht, sondern
auch um die Entwicklung eines geeigneten sozialen und infrastrukturellen Umfelds, das eine der

Voraussetzungen dafir ist, dass Altere auch bei Betreuungs- und Pflegebeddirftigkeit weiter zu
Hause wohnen bleiben kdnnen.

Wenn das ,Wohnen bleiben zu Hause" gestitzt werden soll, miissen verschiedene Aspekte
berticksichtigt werden. Barrierefreie oder zumindest barrierearme 6ffentliche Raume und die
weitgehend barrierefreie Zuganglichkeit der eigenen Wohnung oder des eigenen Hauses
erleichtern den Verbleib in der eigenen Wohnung. Zu einer seniorengerechten Infrastruktur
gehort aber auch die Zugénglichkeit zu einer zielgruppenspezifischen Beratung,
gesundheitsorientierte Angebote, die Mdglichkeit kommunikative Angebote in Anspruch zu
nehmen und sich engagieren zu konnen. Eine weitere Komponente ist das Angebot
ausreichender pflegerischer Unterstiitzung. Optimalerweise greift der Mix aus Hilfe und
Unterstiitzungsangeboten auch in der letzten Phase des Lebens. Die pflegenden Angehdrigen
profitieren durch ein auf ihre Bedulrfnisse abgestimmtes Beratungsangebot und durch
stundenweise Entlastung bei der Betreuung. Dadurch werden ihre psychischen und physischen
Kompetenzen gestéarkt und sie dabei unterstitzt, langerfristig betreuen und pflegen zu kdnnen.
Optimale Rahmenbedingung werden nicht zuletzt durch eine optimale Vernetzung aller Anbieter
erreicht.

Das Ziel des seniorenpolitischen Gesamtkonzeptes ist die Berlcksichtigung der Bedirfnisse
Alterer und die Realisierung individueller Versorgungskonzepte, auch bei Pflege- und
Betreuungsbedarf.

Die kreisangehdrigen Stadte und Gemeinden und die Landkreisverwaltungen sind aufgefordert
zusammen zu arbeiten: Wahrend die Landkreise die Situation und Rahmenbedingungen auf
Landkreisebene klaren, sind die kreisangehdrigen Stadte und Gemeinden fir die Umsetzung
ein wichtiger Partner. Methodisch kann dies Uber Arbeitskreise erfolgen die sowohl ortliche
Fachexperten als auch engagierte Birgerinnen und Blrger einbeziehen.

Ein Seniorenpolitisches Gesamtkonzept hat aus der Perspektive der Sozialplanung viele
Verbindungen und Beziige zu anderen sozialpolitisch relevanten Bereichen, wie z.B. die
Armutsproblematik (,Altersarmut”), zur Jugendhilfe (,Alt fir Jung, Jung fur Alt“), zur Situation
von Familien, zu Problemen ausléndischer Mitblrgerinnen und Mitbldrger und auch zu
Freizeitangeboten und Bereichen wie der Stadt- und Dorferneuerung. Eine integrierte
Sozialplanung®, in der die Seniorenpolitik ein, wenn auch wichtiges, Element darstellt, ist
deshalb unsere Vision fur die Zukunft.
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Sicherheit fiir Senioren

Stadt Weilheim i.OB.
Arbeitskreis : Senioren

Senioren helfen Senioren

Senioren als Sicherheitsberater
vermitteln

Sicherheit flir Senioren

Eine Einrichtung des Arbeitskreises Senioren der Agenda 21 Weilheim i.OB
in Zusammenarbeit mit der Polizeidirektion Weilheim

Nur wer die Gefahren kennt, kann Risiken ausschlief3en!

Deshalb bieten wir Vortrage zu einschlagigen Themenkreisen an, damit sie im
Ernstfall richtig reagieren und Schaden von sich oder anderen abwenden kdnnen.

Fur die vom Arbeitskreis Senioren Ubernommene Aufgabe, die Praventionsbemihungen der
Polizei zu unterstiitzen, haben uns die Fachdezernate der Polizeidirektion Weilheim i.OB in
mehrtatigen Schulungen das nétige Basiswissen vermittelt, so dass wir kompetente Partner als
.Seniorenberater” der Polizei sind und dazu beitragen, die Sicherheit fir Senioren in unserer
Stadt zu erhohen. Die Schulungen der ,Seniorenberater” werden drei bis viermal im Jahr
eintatig zur Kontakthaltung und neuen Informationen durchgeftihrt.

Uber die Informationsveranstaltungen und Vortragsthemen wird die zustandige
Polizeiinspektion (Kontaktbeamten) informiert.

Weitere Informationen Uber die Vortragsthemen erhalten sie telefonisch, schriftlich
oder per E-Mail. von:

Stadt Weilheim, Arbeitskreis Senioren, Admiral Hipper Str. 20, 82362 Weilheim i.OB
Tel. 0881/882 146 oder direkt beim Arbeitskreis Senioren (siehe unten).

Helmut Stetting
Sprecher AK Senioren der Weilheimer Agenda 21, Kaltenmoserstr. 14, 82362 Weilheim i.OB

Tel: 0881- 62330 E-Mail: HelmutStetting@aol.com




Selbstbestimmtes (gemeinschaftliches) Wohnen im Alt er am Beispiel von
Haus Gloria

Ansprechpartnerin:

Edda Gorzel

Goethestr. 20c

83209 Prien

Telefon 08051 — 96 58 275

Email; Edda.Gorzel@web.de

Seniorenbeauftragte Landkreis Rosenheim
Grinderin & Beisitzerin im Verein INAWO ( Initiative alternativer Wohnformen )

Eine neue Kultur des Lebens und Wohnens im Alter und der Generationen ist das Ziel
des Vereins.

Selbstorganisation und gegenseitige Hilfe zeichnen den Gedanken der
Hausgemeinschaft und dem Mehrgenerationswohnen aus.

Wir setzen uns fur die Verbreitung dieser Idee ein.
Wir beraten und begleiten Menschen, die Interesse an alternativen Wohnformen haben.

Stellen Kontakt mit Bautrdgern und Wohnbaugenossenschaften her und stellen unsere
Ideen vor.

Unsere Grundsatze sind: Gemeinschaftliches Handeln miteinander und flreinander,
Verantwortung fur Aufgaben, die in Zusammenhang mit
gemeinschaftlichem Wohnen stehen, zu ibernehmen.

Anforderungsprofil fur Wohnprojekt und Standorte
Niedrigenergiehaus, barrierefreies Wohnen, finanziell bezahlbar mit sicheren
Langzeitvertragen, Wohnung soll praktikabel und gut organisiert sein, mit Balkon,

Terrasse und Garten, Eigenorganisation. 6 — 12 Wohneinheiten.

Offentliche  Verkehrsmittel, fulRgangig erreichbare Grundversorgung, Kkulturelle
Angebote, Freizeit und Sportangebote, Arzte und Kliniken vor Ort.



Sophia - Zu Hause leben. Mit Sicherheit.

Zu Hause leben. Mit Sicherheit.
Woflr steht SOPHIA?

SOZIALE PERSONENBETREUUNG HILFEN IM ALLTAG.
SOPHIA ist mehr als ein Hausnotruf, denn alle Angebote beinhalten auch soziale Betreuung.
Welche Ziele hat SOPHIA?

Es sollen alteren Menschen oder auch Menschen mit Behinderung ermdglicht werden, so lange
wie mogliche ein selbstéandiges Leben in den eigenen vier Wanden zu fuhren. Angehorige
werden dadurch unterstiitzt und entlastet.

SOPHIA ist 24 Stunden fur Sie da. Tag fur Tag.

SOPHIA bietet die Sicherheit und viele, auf die des Kunden Bedirfnisse abgestimmte
Serviceleistung. Dazu nutzt SOPHIA modernste Sicherheits- und Kommunikationstechnik.

Wir Informieren Sie Uber unser intelligentes* Sicherheitsarmband, das Service-Telefon, das
GPS Notrufhandy oder Uber die Bildschirmkommunikation. Immer ist man schnell mit uns
verbunden. Wenn der Kunde will, organisieren wir Einkaufshilfen, einen ambulanten
Pflegedienst oder einen Handwerker unseres Vertrauens. Immer steht ein personlicher Pate zur
Seite und hat Zeit.

Was beinhaltet die soziale Betreuung bei SOPHIA

Die soziale Betreuung richtet sich immer nach den Bedurfnissen des Teilnehmers. Da der
regelmafige Kontakt wichtig ist, ruft ein Ehrenamtlicher Pate woéchentlich, auf Wunsch auch
taglich an, um sich nach den Befinden zu erkundigen. Wir bieten auRerdem professionelle
Beratung bei Fragen zu Pflegeantrdgen oder Hilfe im Haushalt.

Auf Wunsch halten wir auch Kontakt zu den Angehdrigen oder dem Hausarzt. Es entsteht ein
sicheres Netz, das den Teilnehmer auffangt, wenn er Unterstiitzung braucht.

Unsere Leistungen.
SOPHIA Basis. 24 Stunden Erreichbarkeit der SOPHIA Notrufzentrale Uber Telefon.
Betreuungsprogramm mit regelmaRigen Anrufen der SOPHIA- Servicezentrale.

Bereitstellung von Dienstleistungen und h&uslichen Hilfen

SOPHIA Sicherheit. Alle SOPHIA Basis Leistungen plus Hausnotruf mit intelligenten®
Sicherheitsarmband und Nachbetreuung.



SOPHIA Kontakt. Alle SOPHIA- Basisleistungen plus Teilnahme am SOPHIA Bildkontakt Gber
ihren Fernseher, Hausnotruf mit intelligenten Sicherheitsarmband und Nachbetreuung.

SOPHIA Komfort. Alle SOPHIA Basis-Leistungen, Teilnahme am SOPHIA Bildkontakt Uber
ihren Fernseher, Hausnotruf mit intelligentem Sicherheitsarmband plus Nachbetreuung.

SOPHIA Familie. Mit dem TV-Bildtelefon kdénnen tber den PC Angehérige oder Freunde mit
dem SOPHIA Teilnehmer kommunizieren.

Ansprechpartner

SOPHIA mit P.S. Stdbayern gemeinntitzige GmbH
Tel.08024-90266-0 Fax.08024-90266-66

Tolzerstr. 13, 83607 Holzkirchen
info@sophia-suedbayern.de



Betreutes Wohnen in Gastfamilien fiir psychisch kran ke &ltere Menschen
Modellprojekt
Eine alternative Wohn- und Versorgungsform fiir Senioren mit psychischer Erkrankung.

Einleitung :

.Psychiatrische Familienpflege” bzw. ,Betreutes Wohnen in Familien® gibt es am
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren im Rahmen der Eingliederungshilfe (§ 54 ff. SGB XIlI) bereits
seit 15 Jahren.

Die steigende Zahl an geronto-psychiatrisch erkrankten Menschen, immer mehr allein lebenden
Menschen auch im landlichen Raum und die Tatsache, dass zwischenzeitlich eine Reihe von
psychisch kranken Hilfeberechtigten in ihnren Familien alt geworden sind, fiuhrte zu der Frage, ob
es fur chronisch psychisch kranke alte Menschen eine Alternative zum klassischen Alten- und
Pflegeheim gibt. Diese Frage soll mit dem Projekt ,Betreutes Wohnen in Familien fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen im Alter* beantwortet werden.

Finanzierung / Férderung

Grundlage: 845 ¢ SGB XI

Erbracht durch:
Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS)
und der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande

Niederschwelliges Betreuungsangebot im Rahmen neuel
Versorgungskonzepte und Strukturen

Betreuungsangebot im Rahmen der Ganzheitlichkeit

Vernetzung des Angebotes in Alten- und Angehdrigenhili
sowie in der Gerontopsychiatrie

Allgemeine und fachliche Offentlichkeitsarbeit

Forderuna ehrenamtlicher Hilfen



Eignungskriterien

Klienten und Familien werden nach bestimmten Eignungskriterien Uber allgemeine und
fachliche Offentlichkeitsarbeit akquiriert. Nach dem 2. Modelljahr ist es dem Fachdienst
gelungen, 12 Klienten in Gastfamilien zu vermitteln.

. . Nicht- Eignun : -
Eignung Klient =9 9 Eignung Familie
Klient
S 1. Prasenz einer oder
mEhrerer Personen
zu Hause (mindes-

tens 1/2 Tag)

2. Weglaufgefahrdung 2. Ausreichend Platz 2. Raumlichkeiten sind
fur eine zusatzliche nicht ausreichend

Person

3. Nachtunruhe 3. Instabile Familien-
ituation
3. Bereitschaft einen S

alteren Menschen

3. Sucht Alternative . : in die Familie zu
. 4. Kann nicht allein- . - S
zum Pflegeheim gelassen werden integrieren 4. Familie ist dagegen

Nicht- Eignung
Familie

1. Gravierende eigene
psychische Erkran-
kung

1. Psychische Erkran-
kung (Demenz,
Depression,
chronisch
psychisch krank)

2.Keine gravierenden
Verhaltensauffallig-
keiten

5. Kein gesichertes

5. Aggressivitat, 4. Stabiles soziales Einkommen
Suizidalitat Umfeld vorhanden

4. Kann sich ein Leben
in einem Familien-

system vorstellen

- .Betreutes Wohnen in Familien® findet ausschlie3lich in Familien statt, die nicht in
steigender oder fallender Linie mit den Betroffenen verwandt sind.

- Als Familie sind auch vergleichbare Lebensgemeinschaften zu verstehen.
- Die Gastfamilie soll den Klienten in ihre Familie integrieren und ein individuelles Leben

bzw. Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ermoglichen. Voraussetzung fur die Aufnahme ist,
dem Klienten ein Einzelzimmer zur Verfugung zu stellen und die Versorgung zu gewahrleisten.



Betreuungsgeld der Gastfamilie

Das Betreuungsgeld, weiter Leistungen fur Lebensunterhalt
und Mietkosten, setzen sich wie folgt zusammen:

1. Das Betreuungsgeld
in H6he von:

410,-- Euro

2. Grundsicherung (HLU) in der Hohe des jeweils 273,-- Euro
glltigen Sozialhilfesatzes

und eventueller Bedarfszuschlage 0,00 Euro

abziiglich Barbetrag (Taschengeld + Sparbetrag) - 120,12 Euro ‘ +152,88 Euro

3. Mietkostenpauschale

(Zimmer und Mitbenutzung der ganzen Wohnung)

= 800,48 Euro

Klient in der Familie

Das Versorgungsangebot ist konzipiert fur psychisch kranke alte Menschen, die entweder an
einer psychiatrischen Alterserkrankung (Demenz, Altersdepression) leiden oder bei denen eine
psychiatrische Krankheit chronifiziert ist und mit der auch im Alter umgegangen werden muss.
Die Menschen, die sich fur ein Leben in einer Gastfamilie interessieren, kommen i. d. R. ohne
Hilfe in ihrem hauslichen Umfeld nicht mehr zurecht, méchten nicht in einer Einrichtung leben
und verfligen z. T. auch nicht Uber eine Pflegestufe. Auch finanzielle Aspekte spielen bei der
ambulanten Hilfeform eine wesentliche Rolle.

Der begleitende Fachdienst

Der Fachdienst  setzt  sich aus Fachpersonal  wie Dipl.-Sozialpadagogen,
Fachkrankenschwestern zusammen und hat die Aufgabe neben der Akquirierung, die
Einfihrung des psychisch kranken alten Menschen in die Gastfamilie zu begleiten und mit Blick

auf die Sicherung der Betreuungsqualitéat kontinuierliche Assistenz sicherzustellen.

Im Verlauf ist eine regelmafige Betreuung und Unterstiitzung der Gastfamilie unabdingbar.



Das Themenspektrum umfasst:

Aufgaben des Fachdienstes nach Vermittlung

Sozialadministrativg Krisenintervention
Tatigkeiten

« Rufbereitschaft auch am Wochenende und abends

::I\llfteplanunfgh 40 isation der Hilf . « Erstellen eines Krisen- und Notfallplanes mit der Famili
ntragsverfahren und Organisation der Hilfe, ergéanzen o (e e

Hilfen (Fahrdienst, Gruppenangebote etc.)
« Klarung der Pflegestufe
« Finanzen in Kooperation mit dem Betreuer, falls

vorhanden
Case- Management /

Koordination

Organisation und Zusammenarbeit mit allen beteiligten
Beratende Tatigkeiten Stellen (Kostentrager, Angehérige, Facharzt,
unterstiitzende Einrichtungen wie ,Blaue Blume*
oder Pflegedienste)
* Informationen zu Krankheitsform und Medikamenten
* Informationen zur Therapie und Zusammenarbeit mit
Arzt und Betreuer
* Beratung und Unterstiitzung zum richtigen Umgang mit
dem Bewohner Beziehungsarbeit
* Schulungsangebote

« Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zu Familie

und Bewohner
* RegelmaRige Besuchskontakte (einzeln und zusammen)
 Ausflug, Stammtisch, Schulung

Die Unterstitzung der Gastfamilie und des Klienten findet in Form von regelméRigen Haus-
besuchen und Telefonaten statt. Im Falle von akut auftretenden Krisen besteht die Mdglichkeit
zur schnellen Intervention vor Ort.

Wissenschaftliche Begleitung
Aufgabe und Ergebnisse

Die Erarbeitung eines Strukturplanes und einer qualifizierten Datenerhebung standen zunachst
im Mittelpunkt des Projektes. Hilfreich war hier, dass die Familienpflege fur Erwachsene bereits
am Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren seit Jahren praktiziert wird. Mit der wissenschaftlichen
Begleiterin, Frau Tschainer aufschwungalt (www.aufschwungalt.de), erhalten wir im Rahmen
von regelmaRig stattfindenden Arbeitsbesprechungen Anstdl3e in Bezug auf Effizienz,
Wirtschaftlichkeit und Abgrenzung auch im Rahmen einer fachlichen Korrektur.

Das Projekt will wissenschaftlich begrindet mithilfe einer Datenbank aufzeigen, inwieweit das
.Betreute Wohnen in Gastfamilien* eine wirkliche Alternative zum Leben in einem Alten- und
Pflegeheim darstellt. Des Weiteren stellt sich u. a. die Frage nach einer qualitativ individuellen
besseren Versorgung und der Verhinderung oder zeitlichen Verzdgerung einer Pflegestufe. Im
weiteren Verlauf des Projektes wird der Betreuungsschliissel festzulegen sein ebenso wie eine
Anschlussfinanzierung im Rahmen einer Mischfinanzierung.
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Schlussbemerkung

Die erfolgreiche Vermittlung von insgesamt 12 psychisch kranken &lteren Menschen in
Gastfamilien hat bisher gezeigt, dass BWF auch fir die altere Generation funktionieren kann. 12
Personen fanden bisher einen neuen Lebensraum, in dem sie trotz teilweise erheblicher
Einschrankungen, weitestgehend selbstbestimmt agieren konnen. Neben der positiven Wirkung
des ,Betreuten Wohnens in Familien fir Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter* auf
das Klientel im Sinne einer verbesserten Lebensqualitat, der Reduzierung der medikamentdsen
Behandlung und der konkreten und individuellen Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und
Integration im Familienverbund scheinen uns gesamtvolkswirtschaftliche Vorteile auch nicht
unerheblich zu sein. Die Gastfamilien werden fir ihre Leistungen entlohnt, die Kostentrager
haben einen geringeren finanziellen Aufwand, um die MalRnahmen zu bestreiten. Das
Bekanntmachen dieses Modellprojekts und die Installation eines weiteren Modellprojektes in
Hof wie auch die Ausweitung bereits bestehender Teams in ganz Deutschland zeigt, dass sich
die Wohnform auf dem richtigen Weg befindet.

Angestrebt wird mit dem Modellprojekt eine Pauschalfinanzierung der Personal- und
Sachkosten. Unser Anliegen ist es, in Gesprachen mit dem Bezirk Schwaben, der AOK Bayern
und Vertretern der Pflegekasse eine Mischfinanzierung zu erreichen. Da hierzu umfassenderes
Datenmaterial notwendig ist, haben wir beim Ministerium einen Antrag auf Verlangerung fir ein
weiteres Jahr gestellt.

Kontakt:

Frau Sabine Starkmann
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren
Kemnater StralRe 16

87600 Kaufbeuren
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Wenn Angehorige mit Demenzerkrankten verreisen — He  rausforderung und
Chancen fur den Tourismus

Artikel: Zeitschrift fir Gerontologie und Ethik; 2009
Autor:
Matthias Matlachowski
Modellprojekt ,,Gerontopsychiatrische Vernetzung in der Region Main-Rhon
Johann-Wenzel-Stralie 2
97526 Sennfeld
Diplom Sozialwissenschaftler (Univ.)
Lehrbeauftragter an der Ev. FH Nirnberg
Referent an der Kath. Landvolkshochschule Feuerstein

Urlaub flr Demenzerkrankte und deren Angehdrige

gualitatsgesicherte padagogische Angebote zur nachhaltigen Starkung der
partnerschaftlichen und familidren Unterstitzungsnetzwerke.
Matthias Matlachowski

Die Uberwiegende Mehrheit der Pflegebedirftigen wird zu Hause von ihren Angehdrigen
betreut und gepflegt. Auch gegentber demenzerkrankten Angehdrigen leisten Ehepartner,
Kinder und Schwiegerkinder die hauptsachliche Betreuungs- und Pflegearbeit. Allerdings
befinden sich gerade Angehérige von Demenzerkrankten dabei ohne Zweifel in einer mehrfach
belastenden Situation: Zusatzlich zum korperlichen Pflegeaufwand wirken sich psychische
Belastungen durch die Demenzsymptomatik begriindet (und durch Rollenkonflikte verstarkt) auf
den eigenen Gesundheitszustand, die Pflegemotivation und auf personliche Ressourcen der
Pflegenden aus.

Neben klassischen Angeboten wie beispielsweise der psychozialen Beratung und
Unterstitzung [vgl. StMAS, Netzwerk Pflege], den niedrigschwelligen Betreungsangeboten zur
stundenweisen Entlastung der Pflegepersonen [vgl. StMAS, Netzwerk Pflege] oder Schulungen
speziell fur Angehdrige von Demenzerkrankten [Deutsche Alzheimergesellschaft e.V. (1)]
entwickeln sich seit einigen Jahren auch weitere kreative Unterstitzungs- und
Entlastungsangebote.

Ein Bereich beispielsweise widmet sich (neuen) Urlaubsformen fiir Demenzerkrankte: War es
beispielsweise schon seit den Angeboten der Kurzzeitpflege denkbar, getrennten Urlaub zu
verbringen (Pflegebedirftige/r in Kurzzeitpflege, Hauptpflegeperson anderswo im selbst
organisierten Urlaub), so erfahrt dieser Bereich eine zunehmende Flexibilisierung und
Dynamisierung — gliicklicherweise oftmals sogar am Bedarf der Pflegenden und Angehérigen
ausgerichtet.
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Mittlerweile gibt es bundesweit verschiedenste Urlaubsangebote fiir Erkrankte und Angehérige
mit grundlegend unterschiedlichen Anséatzen und Zielsetzungen:

Getrennter Urlaub an unterschiedlichen Orten (herkémmliche Kurzzeitpflege und
»hormaler Urlaub®)
Zielsetzung: Auszeit bei akuter Uberlastung
Getrennter Urlaub am gleichen Ort (herkdmmliche Kurzzeitpflege und private
Unterkunft)
Zielsetzung: Entlastung von der Pflege bei gleichzeitiger Nahe
Gemeinsamer Urlaub am gleichen Ort (einzelne Elemente der Kurzzeitpflege und
private Unterkunft)
Zielsetzung: zeitweise Ubernahme von Betreung und Pflege
Organisierter gemeinsamer und betreuter Urlaub in der gleichen Unterkunft
Zielsetzung: Starkung der Familienstruktur auch fir die Zeit nach dem Urlaub

Grundsatzlich kann man hierbei die Unterscheidung treffen, ob sich die Urlaubsgaste wéahrend
Ihrem Aufenthalt den Angebotsformen aus dem Bereich der Altenhilfe anpassen (muissen) oder
ob die Altenhilfeanbieter lhre Dienste und Unterstitzungsmaoglichkeiten dem Bedarf der
Urlaubsgaste anpassen.

In der Region Frankische Schweiz wurde 2007 erstmals ein gemeinsames Urlaubsangebot fir
Demenz- erkrankte und deren Angehorige entwickelt und erpobt. Dabei orientierte man sich
bewul3t an der Zielgruppe derjenigen die nicht den getrennten Urlaub suchen (sicherlich ware
diese Form in bestimmten Lebenslagen wie akuter Uberlastung usw. eher zu empfehlen),
sondern an derjenigen Zielgruppe, die bewuf3t den gemeinsamen Urlaub erleben méchte und
sich dabei padagogische und praktische Impulse verspricht, die zur Starkung der
Handlungskompetenz im Alltag zu Hause befahigen. Denn: Auch der schonste oder
erholsamste Urlaub ist irgendwann zu Ende. Und dann kénnte es passieren, dass die als
belastend empfundene Situation der hauslichen Betreuung und Pflege nach einer kurzen Phase
erneut ein kritisches Maf3 annimmt. Deswegen sollte die in der Frankischen Schweiz erstmalig
konzipierte ,Urlaubswoche” gezielt dazu beitragen, Handlungs- und Bewaltigungsstrategien zu
vermitteln und einzuiben, die eine Starkung in Alltagssituationen erméglichen.

Fir eine Woche also, in der sowohl die pflegenden Angehdrigen, wie auch die
Demenzerkrankten sowohl rdumlich, als auch von der Rollenzuschreibung her, mdglichst
entkoppelt von den bisherigen Zusammenhéangen die Chance erhalten sollen, sich gemeinsam
der Erkrankung gegeniber zu erleben, wurde ein pddagogisches Konzept in der Mischung aus
.Nahe" und ,Distanz" entwickelt. Es wurden einzelne Module (wie beispielsweise die rituelle
gemeinsame Morgengymnastik) entwickelt, an denen beide Partner gemeinsam teilnehmen
konnten. Ziel der gemeinsam wahrgenommenen Module war unter anderem:

Schaffung einer positiv besetzten emotionalen und korperlichen Nahe ,
Praktisches Erlernen und Eintiben von gemeinsamen Handlungen und Routinen
die auch auflerhalb der ,Urlaubswoche” zu Hause weiter durchgefiihrt werden
konnten,

Unterstutzung bei der Akzeptanz der Krankheit (im Umgang miteinander).

Andere Module hingegen (etwa Entspannungsiibungen oder Konfliktmanagement) wurden
bewul3t nur fur die Pflegepersonen entwickelt und auf deren Bedarf abgestimmt. Zeitgleich
konnten die demenzerkrankten Angehdrigen in diesen Zeiten in einer eigenen
Betreuungsgruppe aktivierend betreut werden. So konnten aktiv Strategien und
Verhaltensmuster an die Pflegepersonen vermittelt werden. Beispielsweise war eine
Angehdrigenschulung nach dem Muster ,Hilfe beim Helfen* [Deutsche Alzheimergesellschaft
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e.V.] eines dieser Module. Kurz-Seminare zum Erlernen von personlichen Strategien zum
Umgang mit belastenden und konflikttrachtigen Situationen (,Konfliktmanagement®), zum
Identifizieren und Einiben von Entspannungsmoéglichkeiten waren auf’erdem die
entsprechenden Modulinhalte. Neben den expliziten Inhalten dienten diese Module implizit auch
dazu, ganz praktisch die Erfahrung einzuiiben, dass der demenzerkrankte Partner auch
stundenweise durch dritte Personen betreut werden kann. Dies fordert nicht nur bei den zu
betreuenden Personen, sondern gerade auch von deren Bezugspersonen, den pflegenden
Angehorigen, zu Beginnein groRes Vertrauen und eine enorme Bereitschaft. Diese Bereitschaft
kann allerdings durch positive Erfahrungen aktiv gestarkt, gefestigt und im positiven Fall sogar
in eine routinierte Bereitschaft tberfihrt werden.

Grundgedanken:
Akzeptanz der Krankheit nach innen
Strategiefindung fir normalisierten Umgang in der Familie
Akzeptanz der Krankheit nach auf3en, Ermutigung zum offenen sozialen Umgang
Erlernen der Akzeptanz von Angehérigengruppen und anderen Entlastungs- und
Unterstutzungsformen

Organisatorisches Gesamtkonzept:
Das Gesamtkonzept fur das Projekt ,Urlaub fiir Demenzerkrankte und deren Angehorige in der
Region Frankische Schweiz"
sieht im Wesentlichen die
Einbindung der
bestehenden Ressourcen
der  Region vor. Die
personell und konzeptionell
gut ausgebauten Angebote
der professionellen
ambulanten Altenhilfe, die
niedrigschwelligen
Entlastungsangebote far
Angehdorige sowie die
Ressourcen im touristischen
und im Bereich der teil- und

vollstationaren Altenhilfe
gelten als Grundlage fir ein
funktionierendes ineinandergreifendes Konzept von abgestuften individuellen

Urlaubsangeboten fir Demenzerkrankte und deren Angehdérige.

In einer Kooperation zwischen Tourismuszentrale Frankische Schweiz, Landes-Modellprojekt
~KLAR®, lokalen Gastgebern und der Deutschen Alzheimergesellschatft,
Landesverband Bayern e.V. wurden Eckpunkte vereinbart, die fUr alle interessierten Gastgeber
verbindlich  Mindestanforderungen definieren. Im Gegenzug zur Einhaltung der
Mindestanforderungen erklaren sich die Tourismuszentrale, das Landes-Modellprojekt und die
Alzheimergesellschaft bereit, aktiv auf die Urlaubsangebote hinzuweisen und entsprechende
Kontakte zu vermitteln.
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Der idealtypische organisatorische Ablauf sieht wie folgt aus:

1)

2)
3)
4)

5)
6)

7
8)

Interessensbekundung  durch Gastgeber
gegenilber  Landes-Modellprojekt  oder
Tourismuszentrale,

Erstkontakt zwischen Landes-
Modellprojekt und Gastgeber,

Vermittlung der Mindestanforderungen und Beratung/Schulung durch Landes-
Modellprojekt,

Herstellung von Kooperationen mit der regionalen Altenhilfe zur Sicherstellung der
padagogischen Kompetenz sowie der sozialen Betreuung der Angehérigen und Betroffenen
Zertifizierung durch Deutsche Alzheimergesellschaft, Landesverband Bayern e.V.

(Mit-) Bewerbung durch Tourismuszentrale Frankische Schweiz, durch Aufnahme in
Ubersichten der Bundes- und Landesalzheimergesellschaften usw.

Durchfiihrung der Urlaubswoche,

Evaluation .

Mindestanforderungen an Gastgeber:

Um qualitdtsgesicherte Angebote zu unterstitzen wurde zusammen mit der Deutschen

Alzheimergesellschaft, Landesverband Bayern e.V.
eine Checkliste mit Mindestanforderung flr interssierte
Gastgeber entwickelt. Die Mindestanforderungen
spiegeln die Bereiche

wider und halten Mindeststandards als
nachzuweisende Grundelemente fest. Die Einhaltung

Wohnen,

Pflege,

Essen,

Betreuung,

Schulung (Padagogisches Konzept),
Freizeit / Wellness und

Organisation

dieser Mindestanforderungen wird im Rahmen einer ,Zertifierung“ abgeprift.
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Der Zertifizierung folgt die Verleihung des

Zertifikates.
Das Zertifikat stellt Gberregional sicher, dass
zertifizierte Gastgeber die gleichen

Mindestanforderungen erfillen. So kann es
ermdglicht werden, zufriedene Gaste gegenseitig
weiter zu vermitteln.

Wesentliche inhaltliche Grundmodule:
Gemeinsame Morgengymnastik
Als gemeinsame Routine wird allen
Teilnehmern an jedem Morgen eine angeleitete
gemeinsame Morgengymnastik angeboten. Hier
werden Bewegungsablaufe eingetbt und
Elemente fir eine eigene Routine fir den
Tagesablauf auf den Weg nach Hause
mitgegeben.

Angehdrigenschulung
Waéahrend der Urlaubswoche wird den

Angehdrigen eine Demenz-Schulung nach dem Muster ,Hilfe beim Helfen" der Deutschen
Alzheimergesellschaft angeboten. So soll Wissen vermittelt werden und die Akzeptanz und
der positive Nutzen von Angehdrigengruppen verdeutlicht werden.

Betreuunsggruppe

Wahrend bestimmter Module (beispielsweise der Angehdrigenschulung oder den Themen
Konfliktmanagement und Entspannungstbungen) wird fir die Demenzerkrankten eine
Betreuungsgruppe eingerichtet. Durch die Betreuungsgruppe (nach den allgemeinen
Grundsatzen fur die Gestaltung von Betreuunggruppen) [Deutsche Alzheimergesellschaft
e.V. (2)] erhalten die Angehdrigen die Mdoglichkeit der zeitlichen Entlastung von der
Betreuungsarbeit und kénnen sich so zum Einen voll und ganz auf die vermittelten Inhalte
konzentrieren und zum Anderen das ,Abgeben” der anvertrauten Person in fremde Obhut
einliben.

Konfliktmanagement

Ein besonders Element der angebotenen Wissensvermittlung und Praxisiibungen ist das
Modul ,Konfliktmanagement®. Unterstiitzt durch eine im Demenzbereich erfahrene Fachkraft
werden konflikttréchtige Situationen beschrieben und einfihlsam mdgliche Lésungswege
aufgezeigt. Ziel ist es nicht unbedingt nur, Lésungs- oder allgemein Bewaltigungsstrategien
auszuarbeiten und Verhaltensmuster einzuiiben, sondern auch die Bereitschaft zu
mobilisieren bei komplexen Konflikten die externe Supervision oder Mediation zu nutzen.
Entspannungstibungen

Gerade betreuende und pflegende Angehdrige von Demenzerkrankten befinden sich
physisch und psychisch in oftmals besonders belastenden Situationen. Meist stehen fir die
eigene Entspannung nur kurze Zeitintervalle zur Verfligung. Speziell zur aktiven und
Zielgerichteten ~ Nutzung  dieser  kurzen  Zeitintervalle  werden im Modul
»=Entspannungsibungen” Handlungsmoglichkeiten vermittelt, um die individuell passenden
Entspannungsstrategien zu identifizieren und zu praktizieren.
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Gemeinsamer Ausflug

Oftmals befinden sich (Ehe-)Partner von Demenzerkrankten in einer (oft auch zum
angeblichen Eigenschutz selbst gewdahlten) sozialen Ausgrenzung und zunehmenden
Isolation. Diese zunehmende soziale Ausgrenzung und Isolation kann in Kombination mit
innerfamiliaren Konflikten sowie physischen und anderen psychischen Belastungen zu
prékeren Situationen fihren. Um dazu beizutragen, die (eventuell zum Selbstschutz selbst
gesuchte) soziale Abgrenzung abzubauen beziehungsweise erst gar nicht aufzubauen,
werden gemeinsame Ausfliige angeboten. Gemeinsame Aktivitaten in der Offentlichkeit
(wie Besuche in einem Kaffee, Besichtigungen, usw.) sollen dazu beitragen die Krankheit
als neue Normalitat in der Familie auch nach aufRen zu akzeptieren und zu leben.

Interessante Informationen zum Thema ,Urlaub fir Demenzerkrankte® erhalten Sie auch bei der
Deutschen Alzheimergesellschaft e.V., Berlin. Beispielsweise war das Thema auch der zentrale
Inhalt der ,Alzheimer Info* 1/2005. AuRBerdem erhalten Sie dort zusammengefasste Ubersichten
zu aktuellenAngebotenin diesem Bereich.

Quellen:

Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen: Bayerisches Netzwerk
Pflege, Fachstellen fur pflegende Angehdrige:
http://www.stmas.bayern.de/pflege/ambulant/angehoerige.htm

Deutsche Alzheimergesellschaft e.V., Selbsthilfe Demenz (1): Angehérigenschulung ,Hilfe beim Helfen":
http://www.deutsche-alzheimer.de/index.php?id=28

Deutschen Alzheimergesellschaft e.V., Selbsthilfe Demenz (2): ,Praxisreihe - Band 3 -
Betreuungsgruppen fur Alzheimer-Kranke*
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Leitbildentwicklung in der Seniorenarbeit, am Beisp iel des Landkreises Dingolfing-
Landau

Leitbildentwicklung
der Seniorenarbeit
Landkreis Dingolfing-
Landau

Helmut Heller

Durch die Agenda 21 wurden die Kommunen aufgefordert, ein Programm zu entwickeln, um die
hohen Anforderungen, die in Zukunft an die Menschen in unserem Land — insbesondere Jugend
und Senioren — gestellt werden, zu meistern.

Der Landkreis Dingolfing-Landau hat daraufhin beschlossen, ein Leitbild fur die Jugend und die
Senioren zu erstellen. Das fir Senioren wurde im November 2006 in einem 2-tdgigen Workshop
erarbeitet, unterstitzt durch das Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung. Die Moderation
Ubernahm die Schule fur Dorf- und Landentwicklung Plankstetten.

Ein Redaktionsteam hat aus den Arbeitsblattern der Workshops am 07. und 12. Dezember 2007
das Leitbild fur den Landkreis Dingolfing-Landau erstellt.

Damit die Ziele des Seniorenleitbildes auch umgesetzt werden, griindete man am Ende der
Workshops ein Ansprechteam Seniorenleitbild. Dieses Team begann seine Arbeit im Januar
2007, wahlte sich als erstes einen Vorsitzenden, einen Stellvertreter und einen Schriftfihrer und
nahm gleichzeitig seine Arbeit auf.

In dieser ersten Sitzung wurden die zun&chst wichtigsten Schritte und die Ubergeordneten Ziele
des Seniorenleitbildes vorbereitet:

1. Ein Seniorenbeauftragter fir den Landkreis Dingolfing-Landau soll bestellt werden.

2. Seniorenbeauftragte fur die Markte und Gemeinden sollen installiert werden. Die Stadte
Dingolfing und Landau hatten bereits einen gewéhlten Seniorenbeirat.

3. Ein Etat fur Sach-, Personal- und sonstige Kosten wurde beantragt.

4. Das Leitbild wurde am 23.07.2007 durch den Kreistag einstimmig beschlossen.

In weiteren Sitzungen wurde zur Bestellung eines Seniorenbeauftragten fur den Landkreis eine
Wirtschaftsmatrix erarbeitet. Gegenulbergestellt wurden freie Verbande — freie Mitarbeiter —
Landratsamt. Die Entscheidung fiel aufgrund seiner besseren Strukturen an das Landratsamt.
Diese Dokumentation wurde am 14.05.2007 dem Kreisausschuss vorgelegt.

In zwei Burgermeisterversammlungen konnte das Leitbild nochmals dargelegt werden. Die
wesentlichen Inhalte und Zielsetzungen sind in vier Handlungsfelder gegliedert:

Lebensqualitat, Mobilitat, Infrastruktur
Integration, Teilhabe, Politik und Wirtschaft
Kultur, Bildung und religidse Lebensgestaltung
Soziales, Pflege und Ehrenamt

PonhPR
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Im Landratsamt richtete man am 02.11.2007 eine Seniorenkontaktstelle beim Amt fir Soziales
und Senioren ein.

Nach der Kommunalwahl im Marz 2008 hatten alle Markte und Gemeinden einen
Seniorenbeauftragten bestellt.

Ab November 2007 stellte das Team Seniorenleitbild in mehreren Kommunen des Landkreises
zusammen mit dem Amt fir Soziales und Senioren das Seniorenleitbild vor. Zu diesen
Gemeindekonferenzen und Birgerforen hat der jeweilige Blrgermeister eingeladen. Eingeladen
waren Verbande, Kirchen und alle mit Seniorenarbeit betrauten Personen.

Aus den Ergebnissen dieser Veranstaltungen wurden weitere Programme flr Senioren
entwickelt.

Ein ebenso wichtiger Punkt des Leitbildes ist die Offentlichkeitsarbeit, die von allen intensiv
ausgefuhrt wird.

Um ein weiteres Leitziel des Seniorenleitbildes umzusetzen, den Senioren ein lebenslanges
Lernen zu ermoéglichen und fur die Internetnutzung zu qualifizieren, wurden PC-Grundkurse,
Internet- und Handykurse durchgefiihrt.

Das Team Seniorenleitbild hat seit Beginn seiner Arbeit folgende Broschiiren herausgegeben:
Seniorenwegweiser, Flyer fur Seniorenbeauftragte, Seniorenzeitung.

Hans Blastyak
Vorstellung der Seniorenkontaktstelle beim Landrats amt Dingolfing-Landau

Aufgrund eines Ubergeordneten Leitzieles des Seniorenleitbildes fur den Landkreis Dingolfing-
Landau wurde zum 02.11.2007 im Landratsamt Dingolfing-Landau die Seniorenkontaktstelle
eingerichtet.

Das Kompetenzteam, welches das Seniorenleitbild abschlieBend bearbeitet hat, stellt nun die
Seniorenvertretung des Landkreises dar.

Die Initiativgruppe Seniorenleitbild und die Seniorenkontaktstelle versuchen gemeinsam das
Leitbild mit Leben zu erfillen, die Ziele Schritt flr Schritt umzusetzen und mit neuen ldeen zu
erganzen.

Gemeinsam wird auch versucht, die Seniorenarbeit im Landkreis weiterzuentwickeln. Dazu
werden die Seniorenbeauftragten aller Gemeinden und die Seniorenbeiratsvorsitzenden der
beiden Stadte zwei bis drei Mal jahrlich zu einem Erfahrungsaustausch und zu
Informationsveranstaltungen eingeladen.

Auf Einladung der einzelnen Gemeinden nehmen die Initiativgruppe Seniorenleitbild und die
Seniorenkontaktstelle an Gemeindekonferenzen und Birgerforen teil, um mitzuhelfen, die
drtliche Seniorenarbeit auszubauen.

Es wird versucht Referenten zu altersrelevanten Themen zu gewinnen und Qualifizierungskurse
fur die Seniorenarbeit anzubieten.

Die Seniorenkontaktstelle ist ferner fir die Bindelung und Vernetzung der Seniorenarbeit im
Landkreis und zu den weiteren Fachabteilungen im Landratsamt zustandig und steht in engem
Kontakt zu den Seniorenbeauftragten in den Gemeinden sowie zu den Wohlfahrts- und
Sozialverb&nden.

19



Sie soll zudem eine zentrale Anlaufstelle fir alle Seniorinnen und Senioren und ihre Angehdérigen
bei allen Fragen und Problemen rund ums alter werden sein.
Seit Bestehen dieser Stelle waren Giberwiegend folgende Punkte gefragt:

1. Anhdren und Zuhdren, wenn Senioren in bestimmten Situationen nicht mehr weiter
wissen und Rat und Hilfe benétigen.

2. Hilfestellung bei Problemen mit behdrdlichen Zustandigkeiten und im Umgang mit
Behdrden.

3. Sammelpunkt fur Ideen und Anregungen zur Durchsetzung von Interessen der Senioren
und Versorgung der Senioren mit altersrelevanten Informationen.

4. Vermittlung von Altersaktivitaten, Bildungsveranstaltungen, Freiwilligeneinséatze, Alten-
und Pflegeheimplétze, betreutes Wohnen und Pflegedienstleistungen.

Ein ganz wichtiger Punkt ist die Offentlichkeitsarbeit, damit die Seniorinnen und Senioren wissen,
da gibt es Jemanden, an den kann ich mich wenden, wenn ich Rat und Hilfe bendtige.

Jahrlich wird dem Kreisausschuss uber die erfolgten Aktivitdten berichtet, damit die Kreisrate
erfahren, was so alles an Seniorenarbeit im Landkreis lauft und die Seniorenkontaktstelle den
noétigen Rickhalt erhalt.

Durch Art. 69 des Gesetzes zur Ausfilhrung der Sozialgesetze ist der Landkreis und seine
kreisangehdrigen Gemeinden zu einem regionalen seniorenpolitischen Gesamtkonzept
verpflichtet, das nach dem Grundsatz ambulant vor stationar erstellt werden soll, d.h. es missen
Strukturen geschaffen werden, die es den alteren Menschen ermdéglichen, so lange wie méglich
in ihrer vertrauten Umgebung verbleiben zu kdnnen.

Diese Aufgabe wird die Seniorenkontaktstelle mit der Initiativgruppe Seniorenleitbild als nachstes
angehen.

Richard Baumgartner
Die Leitbildumsetzung auf kommunaler Ebene am Beisp  iel einer Gemeinde

Dass in der Gemeinde Mengkofen der demographischen Entwicklung Rechnung getragen wird,
kommt nicht nur in der Bestellung eines Seniorenbeauftragten durch den Gemeinderat zum
Ausdruck. Das fur kommunale Seniorenpolitik entwickelte Konzept hat das Bayerische
Sozialministerium mit dem 3. Preis in Niederbayern fir Gemeinden und kreisangehdrige Stadten
gewurdigt. Durch den Arbeitskreis ,Aktiv im Alter* wurde ein Jahresprogramm fur Senioren
ausgearbeitet, das auf breiter Ebene wirkt und sich hoher Akzeptanz erfreut. Der Arbeitskreis ist
auch laufend tatig, die Angebote kontinuierlich weiter zu entwickeln und zusatzliche
Bedarfsfelder neu zu erschlieRen.
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Entwicklung und Vorleistungen:

Basierend auf dem Leitbild fir Senioren des Landkreises wurde Uber Notwendigkeit und Ziele
der Seniorenarbeit auf breiter Ebene informiert. Eine Gemeindekonferenz zur Seniorenarbeit
brachte wichtige Ansétze und Informationen zu Winschen und Anregungen in der Gemeinde. Mit
der Grindung eines Arbeitskreises ist eine breite Arbeits-, Kommunikations- und
Erfahrungsebene geschaffen.

Information und Gemeinschaft:

Beim ,Treff miteinander erleben® an jedem 3. Montag im Monat wird nicht nur Uber
Wissenswertes referiert, sondern auch das gesellige Miteinander und die Vertiefung personlicher
Beziehungen gefordert. Diese Treffen finden in verschiedenen Gaststiatten des gesamten
Gemeindebereiches statt.

Spiele und geselliges Beisammensein:
Von Oktober bis April treffen sich jeden 2. Dienstag im Pfarrheim Freunde des , Treffs Spiele und
Wissen®.

Bewegung erhalt korperliche Fitness:

Mittwochs ist der ,Tag der kdrperlichen Fitness und Bewegung“ angesagt. In den Herbst- und
Wintermonaten findet ein Badenachmittag im neuen Hallenbad statt. In den Sommermonaten ist
das Seniorenschwimmen im Freibad. In beiden Veranstaltungen wird Wassergymnastik von zwei
ehrenamtlichen Helfern angeboten.

Sicherer Schulweg, Miteinander von Jung und Alt, le benslanges Lernen:

Fur einen sicheren Schulweg an der Hauptstrale sorgen lberwiegend Senioren als
Schulweghelfer. Ein Beispiel eines gemeinsamen Miteinanders von Jung und Alt ist ein Projekt
.Energiesparen an der Schule* eingebracht worden. Fir ein lebenslanges Lernen wurden C- und
Internetkurse angeboten und ebenso gut genutzt wie ein Kurs fir Erste-Hilfe-Leistungen.

Erweiterte Nachbarschaftshilfe und Erfahrungswissen nutzen:

In vielen Fallen diurfen Unterstitzungsbedirftige auf nachbarschaftliche und ehrenamtliche Helfer
vertrauen.

Zeitzeugenberichte, Berufs- und Expertenwissen, das haufig brach liegt, werden versucht
abzurufen.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit:

Alle Veranstaltungen werden Uber die Tageszeitungen und die Wochenblatter angekindigt und
anschlieRend Presseberichte erstellt und verdéffentlicht.

In den Wartezimmern der Arzte, den ortlichen Banken und an den Schaukéasten der Gemeinde
sind Infos fur die Senioren eingerichtet. Alles Wissenswerte erfahrt man tber die

Homepage der Gemeinde Mengkofen - http://www.mengkofen.de/index.php?id=45
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Schlussfolgerung:

Die beschrittenen neuen Wege haben in der Gemeinde Mengkofen in der Seniorenarbeit viele
erfolgreiche Themen ausgeltst. Diese sind zu den seit Jahrzehnten vorhandenen Angeboten flr
Senioren, wie z.B. dem Altennachmittag beim Aitrachtaler Volksfest, eine wertvolle Bereicherung
fur mehr Aktivitdt und Lebensfreude im Alter. Die zahlreichen Besucher und Teilnehmer der
unterschiedlichen Veranstaltungen sind hierfir Bestétigung. Die Mitglieder des bestehenden
Arbeitskreises sehen hierin die Akzeptanz ihrer geleisteten Arbeit und sind motiviert in der
Bereitschaft zum Einsatz ihres ehrenamtlichen Dienstes.

Helga Kaziur
Vorstellung der Vortragsreihe zum Thema
~Wohnen im Alter? — Am liebsten zu Hause!"

Eines der Ubergeordneten zu férdernden Leitziele im Seniorenleitbild des Landkreises Dingolfing-
Landau ist:

Den Senioren und Seniorinnen so lange wie moglich e in selbstbestimmtes und
selbstandiges Leben und Wohnen im eigenen Zuhause z  u ermdéglichen.

Je ater wir werden, desto wichtiger werden die eigene Wohnung und das Wohnumfeld. Die
meisten Menschen méchten in den ,eigenen vier Wéanden" solange wie maoglich leben und alt
werden. Auch im Falle einer Behinderung oder beim Auftreten von Hilfe- und Pflegebedarf.

Viel Aufklarung und Offentlichkeitsarbeit ist notwendig um die verborgenen Probleme
anzusprechen und Ldsungswege aufzuzeigen. ,Unfallverhiitung” ist ein sehr wesentlicher Teil,
~Wohnraumanpassung* und ,Barrierefreies Wohnen* eine meist unbekannte GréR3e.

Faktoren, die Aktivitat und Gesundheit im Alter stark beeinflussen.

Deshalb bietet der Landkreis Dingolfing-Landau, von der Initiativgruppe Seniorenleitbild angeregt
und vorbereitet, eine anschaulich und praktisch gestaltete Vortragsreihe an. Sie zielt im
Wesentlichen darauf ab, den Verbleib im eigenen Zuhause bis ins hohe Alter zu ermdglichen.
Aber auch die vielfaltigen Alternativen aufzuzeigen.

Themen der Vortragsreihe:

I.  Wie kann ich bequem und sicher bis ins hohe A Iter zu Hause wohnen?
II. Zu Hause Wohnen fiir Menschen mit Demenz

lll. Wohnformen im Alter
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Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern

Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern:

Jenseits von Sektoren, Saulen und Segmenten — Demen  zversorgung neu denken

Prof. Dr. Susanne

Schéafer-Walkmann

Duale Hochschule Baden-Wirttemberg Stuttgart, Institut fir angewandte Sozialwissenschaften,
Steinbeis Innovation gGmbH an der DHBW Stuttgart

Herdweg 29

70174 Stuttgart

0711/1849-755 (-725 Sekretariat)

E-Mail: schaefer-walkmann@dhbw-stuttgart.de

Zielsetzung/Fragestellung

Das Modellvorhaben Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern (IDOB) hat zum Ziel, in
den Modellregionen Minchen-Ost (stadtische Region) und Berchtesgadener Land (landliche
Region) eine am individuellen Versorgungsbedarf der Demenzkranken ausgerichtete
engmaschige und aufeinander abgestimmte Versorgung durch einen Versorgungsverbund
aufzubauen, weiterzuentwickeln und diesen Prozess zu evaluieren. Bei positiven
Evaluationsergebnissen ist die langfristige Sicherung der vernetzten Versorgungsstrukturen im
Versorgungssystem im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung fir Menschen mit
demenziellen Erkrankungen beabsichtigt.

Die Laufzeit der Modellerprobung betragt 23 Monate (01.04.2008-28.02.2010). Projektpartner
sind: Isar-Amper-Klinikum gGmbH, Inn-Salzach-Klinikum gGmbH, Kliniken des Bezirks
Oberbayern — Kommunalunternehmen, Managementholding gGmbH, Projekteverein gGmbH,;
hinzu kommen Kooperationspartner in der Demenzversorgung.

1. Materialien/Methoden

Das Evaluationsvorhaben ist als gesundheitsokonomische Implementierungsstudie
angelegt. Die wissenschaftliche Begleitforschung ist darauf ausgerichtet, durch eine
Kombination quantitativer und qualitativer sozialwissenschaftlicher Datenerhebungsmethoden
belastbare Ergebnisse zu gewinnen, die Erkenntnisse Uber Erfolge in der integrierten
Versorgung Demenzkranker, Verdnderungen in der Versorgungsqualitat, forderliche und
hemmende Transferparameter, Stadt-Land-Unterschiede sowie die Kostenstruktur liefern.
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2. Zwischenergebnisse

Begiinstigende Transferparameter:

Eine Integriete  Demenzversorgung wie IDOB setzt an vorhandenen
Versorgungsstrukturen an und entwickelt regionale Versorgungsstrukturen weiter.

IDOB schliel3t eine zentrale Versorgungslicke in der Demenzversorgung: die fehlenden
aufsuchenden Hilfen.

Auf der individuellen Ebene ist zumindest bei Behandlungsbeginn ein professionelles
Case Management die Schlisselvariable!

Finanzielle Ressourcen sind fir den Erfolg des Verbundaufbaus und der
Inanspruchnahme von Angeboten entscheidend.

Auf der strukturellen Ebene ist das Verbundmanagement die Schliisselvariable.

Hemmende Transferparameter:

Als problematisch erweist sich in beiden Modellregionen, dass die Verbundarztinnen
aufgrund ihrer Anbindung an die psychiatrischen Kliniken und die Tatigkeit in der
Institutsambulanz von den niedergelassenen Arzten und Arztinnen als Konkurrenz gesehen
werden.

In beiden Modellregionen haben sich fehlende Fahrdienste bzw. die fehlende
Ubernahme dieser Kosten als Hemmnis fiir eine Inanspruchnahme von Dienstleistungen
herausgestellt.

Eine Besonderheit von IDOB ist die Verbindung von Case- und Verbundmanagement in
Personalunion. Dabei wurde die Komplexitat der Aufgaben deutlich unterschatzt.

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls offensichtlich, dass die zu versorgende
Patientinnenmenge von 100 Demenzpatientinnen pro Modellregion von einer Person nicht
leistbar ist.

Die Vereinigung von Case- und Verbundmanagement in einer Person, wie es bei IDOB
der Fall ist, verlangt ein hohes Mafl unterschiedlichster Kompetenzen. Die Funktion des
Case Managements wird in verschiedenen Ausbildungsgéngen curricular bearbeitet. Was
fehlt, sind Qualifizierungsmaoglichkeiten fir ein professionelles Verbundmanagement bzw.
weitergehend, fur eine professionelle Versorgungsgestaltung.



3. Zusammenfassung/Schlussfolgerung

Gerade im Falle schwieriger gesundheitlicher Versorgungslagen, wie sie eine
Demenzerkrankung darstellt, zeigen sich allzu deutlich die Grenzen von Marktlogiken und die
Brichigkeit des Gesundheitssystems. Das ,Leuchtturmprojekt Demenz’ Integrierte
Demenzversorgung in Oberbayern  fihrt eindringlich die Vielschichtigkeit und Komplexitéat
moderner Versorgungsproblematiken vor Augen: Soziale Hilfe und Unterstiitzung ist nur dann
zielgerichtet und wirkungsvoll, wenn sie sowohl die individuelle Lebenslage und den
Unterstutzungsbedarf beriicksichtigt als auch die entsprechenden Versorgungsmaoglichkeiten im
System auszuloten vermag, und darUber hinaus in regionalen Versorgungsstrukturen vernetzt
ist.

Demenzversorgung integriert denken bedeutet zunachst, in einem wettbewerblich strukturierten
Gesundheitswesen Position fur die Patientinnen zu beziehen und mitzuhelfen, wirkende
Mechanismen aufzudecken, um dann in einem nachsten Schritt an den Schnittstellen und
Sektorengrenzen zu vermitteln und praktikable Wege fir eine konstruktive Zusammenarbeit
aufzuzeigen. Hierfur ist IDOB ein Referenzmodell erster Gite, da in ganz unterschiedlichen
Modellregionen  dieser Schritt hin zu einer konzertierten Zusammenarbeit im
Versorgungsverbund gewagt wird.

Die Starke der Modellerprobung liegt in der Verstetigung der konzeptionellen Elemente auf
allen Ebenen: in der hochwertigen medizinischen und psychosozialen Begleitung der
Patientinnen und deren Angehorigen in einer schwierigen Lebenssituation ebenso wie in der
kontinuierlichen Netzwerkkonfiguration und einer strukturellen Verankerung im Gemeinwesen.
Um diese Versorgungsnotwendigkeiten auch in einem realistischen Finanzierungsmodell
abzubilden, bedarf es einer konzertierten Zusammenarbeit unterschiedlicher Kosten- und
Leistungstrager (Krankenkassen, Pflegekassen, Bezirk, Kommune).
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HAUS I_OU I SE von
MARILLAC

Ambulant betreute Wohngemeinschaft fir Demenzbetrof fene in Kleinostheim
Michaela GrofRe-Lauth

Vortrag im Rahmen der 2. Fachkonferenz fur Oberbaye rn ,Innovative Projekte in der
Seniorenarbeit" am 08. Juli 2009 in Weilheim

Ambulant betreute Wohngemeinschaften haben sich in den letzten Jahren verstéarkt
implementiert. Sie bieten eine Alternative zu den bisherigen Versorgungsmoéglichkeiten der
Pflegelandschaft. Das besondere an ihnen st die familiendhnliche Struktur, die
Mitarbeitungsmaglichkeit und Mitverantwortung der Angehdérigen.

Das Haus Louise von Marillac bietet zwolf demenzerkrankten Menschen ein Zuhause. Eine
facharztlich diagnostizierte Demenz stellt das Einzugskriterium dar. Die eigentliche Form der

Erkrankung spielt dabei keine Rolle.

Die Raumlichkeiten des Hauses Louise von Marillac verteilen sich auf zwei Ebenen. Im unteren
Bereich befinden sich vier Einzelzimmer mit Nasszelle, das groRe Badezimmer mit
freistehender Badewanne und einer grol3en behindertengerechten Dusche. Desweiteren gibt es
einen Abstellraum und das speziell eingerichtete Erinnerungszimmer, die ,alte Kuiche".
Ebenfalls im Untergeschoss befindet sich das eigentliche Herzstiick einer Wohngemeinschaft,
die offene Wohnkiche. Das angrenzende Wohnzimmer mit dem integrierten Essbereich und
direktem Zugang zum ca. 520 gm grofR3en Garten ist einer der Hauptaufenthaltsbereiche der
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Wohngemeinschaft. Direkt gegeniber, sehr zentral, gibt es eine weitere behindertengerechte
Toilette. Der Haushaltsraum mit Waschmaschinen und Trockner ist durch die Wohnkiche
erreichbar und liegt direkt neben der Speisekammer. Im oberen Bereich, dem ersten Stock des
Hauses, befinden sich weitere acht Einzelzimmer. Alle ebenfalls mit Toilette und begehbarer
Dusche ausgestattet. Das zweite Erinnerungszimmer, die ,gute Stube“, dient wie unten als
Aufenthalts- oder Riuckzugsort. Ein grof3er Abstellraum und der gut zugangliche Balkon runden
den oberen Bereich ab. Verbunden sind beide Stockwerke durch einen Aufzug. Der Garten der
Wohngemeinschaft wurde speziell auf die Bedilrfnisse demenzerkrankter Menschen
ausgerichtet. Es wurden Rundwege innerhalb des Gartenbereichs und komplett um das Haus
herum geschaffen, um dem Drang nach Bewegung gerecht zu werden. Verschiedene Duft- und
Bluhpflanzen wurden gepflanzt um die Sinne anzuregen und Interesse zu wecken. Vier
verschiedene Hochbeete sollen die Mitarbeit im Garten erleichtern.

Um die Wohngemeinschaft aufzubauen und als Garant fur das inhaltliche Konzept, wurde der
gemeinnitzige Verein ,Gemeinsam statt Einsam e. V." gegrindet. Durch seine Generalmietung
der Wohngemeinschaftsflachen ist er der Vermieter an die demenzerkrankten Menschen und
ihre Angehdrigen.

Eine ambulant betreute Wohngemeinschaft lebt von der Mithilfe der Angehdrigen. Diese ist
nicht nur auf die Arbeit im Gremium beschrankt, sondern enthalt viele weitere kleine Aufgaben
fur den Angehdrigen (Einkaufen, Blumen gie3en, Grundreinigung,...). Das Gremium entscheidet
Uber alle Angelegenheiten des Gemeinschaftslebens. In Kleinostheim haben die Angehoérigen,
mithilfe des Vereins, eine eigene Satzung erarbeitet. Darin sind bestimmte Vorgehensweisen
geregelt. Beispielsweise das Einzugsmanagement und das Vorgehen bei Konflikten
untereinander. Das Angehoérigengremium hat sich auf bestimmte Funktionen geeinigt und diese
untereinander vergeben, bzw. Personen in diese Funktion gewahlt.
Diese sind:

Sprecher des Gremiums

Stellvertreter

Schriftfihrer/Protokollant

Kassenprifer (in Kleinostheim wichtig, da das Haushaltsgeld hier angelegt ist)
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Organigramm Haus Louise von Marillac:

Initiator - der Wohngemeinschaft
Bauherr/Gebaudeeigentiimer
Haus St. Vinzenz von Paul GmbH
Soziale Dienste Kleinostheim

< Mietvertrag

Sozialstation x/y
ambulanter Dienst

3

Wohngemeinschaft
12 Bewohnerinnen

12 Pflegevertrage

Sozialstation x
ambulanter Dienst

*

Betreuungsvertrag

General(ver)mieter
Vermittlungsinstanz
Garant fir inhaltliches Konzept
"Gemeinsam statt Einsame.V."
neue Wohnformen fir alte Menschen

12 Mietvertrége

beratend

Angehdrigengremium
alle Mitglieder ~ der Wohngemeinschatft
bzw. ihre Vertreter
ein Vertreter  des "Gemeinsam statt
Einsame.V."
ein Vertreter  des ambulanten Dienstes
(Betreuungsvertrag)

Kontakt:

Haus Louise von Matrillac

Bassenser Str. 16
63801 Kleinostheim
www.haus-louise-von-marillac-kleinostheim.de

1. Vorsitzender ,Gemeinsam statt Einsam e. V.*:

Edwin Lang, haus-louise-von-marillac-kleinostheim@web.de

Projektbegleitung:

Frau Michaela GroRRe-Lauth, wg-kleinostheim@web.de
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llse Kubaschewski Zentrum

Niedrigschwellige Betreuungsangebote — praxisnahe U msetzung
llse Kubaschewski Stiftung

Die Stiftung hat sich zur Aufgabe gestellt, Angehorige, stationare Einrichtungen der Pflege und
der Akutmedizin, sowie die ambulanten Dienstleister im Landkreis Starnberg zu unterstiitzen
und damit die Pflege im Sinne einer humanen Pflege im Alter zu verbessern. Bereits 1994
errichtete llse Kubaschewski die Stiftung mit den Stiftungszielen:

Unterstltzung hilfsbedurftiger Kiinstler

Forderung der humanen Pflege im Alter
Zur Unterstutzung des zweiten Stiftungsziels wurde 2003 das Projekt ,Humane Pflege im Alter”
ins Leben gerufen.
Unter Leitung der Altersmedizinerin Barbara Kieslich, werden wissenschaftliche Projekte und
Konzepte, sowie die Offentlichkeit im Sinne einer besseren Transparenz und Verkniipfung der
bereits fur altere Menschen und vorhandenen Hilfsangebote unterstiitzt. Nicht nur kérperliche
Gebrechen fuhren zu Pflegebedurftigkeit, auch der Verlust intellektueller Fahigkeiten erfordert
oft schon im frilhen Stadium umfangreiche Beaufsichtigung und Betreuung.
Seit Oktober 2006 sind die Niedrigschwelligen Angebote an der Fachstelle fir pflegende
Angehorige im llse Kubaschewski Zentrum fur Humane Pflege im Alter angesiedelt. Die
Angebote sollen dazu beitragen, Voraussetzungen fur ein wirdevolles Leben auch mit einer
Demenz oder kdrperlicher Pflegeabhangigkeit in unserer Gesellschaft zu schaffen.

Die Niederschwelligen Angebote werden am llse-Kubas  chewski Zentrum umgesetzt mit
einem ehrenamtlichen Helferkreis zur Betreuung von Menschen mit einer Demenz und
Menschen mit einem zusatzlichen Betreuungsbedarfna  ch § 45 ¢ (3) SGB XI.

Bisher wurden ca. einhundertvierzig Helfer geschult. Einhundert Helfer werden von den
gerontopsychiatrischen Fachkraften Barbara Schachtschneider und Vlasta Dostalova, bei den
Familien eingesetzt. Die ubrigen Helfer werden in Zusammenarbeit mit der Nachbarschaftshilfe
Inning und der Ambulanten Krankenpflege Tutzing vor Ort von einer Koordinationskraft
eingesetzt. Die fachliche Betreuung fur alle Helfer wird von den Fachkraften des llse
Kubaschewski Zentrum tbernommen.

Die ehrenamtlichen Helfer besuchen Menschen mit einer Demenzerkrankung oder einem
erhdhten Betreuungsbedarf in der Regel ein bis zweimal pro Woche und verbringen ca. zwei
Stunden mit ihnen. Die Gestaltung der gemeinsamen Zeit richtet sich nach den Bedurfnissen
des betroffenen Menschen. Die Aufwandsentschadigung kann entsprechend der gesetzlichen
Bestimmungen Uber die Pflegekasse abgerechnet werden.

Den Mitgliedern des ehrenamtlichen Helferkreises bieten wir:

Schulung und kontinuierliche Fortbildung
Betreuung in Fachgespréachen
Regelmafige Supervision
Aufwandsentschadigung

Sommerfest und Adventsfrihstiick
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llse Kubaschewski Zentrum

Betreuungsgruppen (Erzéhlcafe) fur Menschen mit ein er Demenzerkrankung

In unseren Betreuungsgruppen in Starnberg, Herrsching und Inning treffen sich 3 — 6
Menschen mit einer Demenzerkrankung zu einem gemiutlichen Beisammensein bei
Kaffee und Kuchen. Besucher des Erzadhlcafés werden hier entsprechend ihren
Bedurfnissen und Winschen beschaftigt und geférdert.

Die Gruppen werden durch geschulte ehrenamtliche Helfer gefuhrt und einer Fachkraft
im Hintergrund geleitet.

H&aufige Angebote fur unsere Gruppen sind:

Musik héren

Zeitung lesen oder vorlesen
Jahreszeitliche Rituale teilen
Spazierengehen

Und vieles mehr

In der Zeit, in der der ehrenamtliche Helfer den Erkrankten zu Hause besucht oder der
Erkrankte an einer der Betreuungsgruppen teilnimmt, kénnen dessen Angehdrige in unserer
Fachstelle fur pflegende Angehérige Einzelberatung , Begleitung, Schulungen, Vortrage
und Gruppen fur pflegende Angehérige in Anspruch ne hmen. Bei Bedarf werden die
Angehorigen auch im eigenen Zuhause beraten. So hat der Angehdrige die Mdéglichkeit zu
einem Gesprach, ohne gleichzeitig auf den von ihm seinen Betreuten aufpassen zu mussen.

Angehorigengruppen

Unsere Angehorigengruppen finden im Rahmen einer gemitlichen Kaffeerunde statt. Die
Fachkraft deckt den Tisch und bedient die Besucher. Die Besucher sollen das Gefiihl haben,
willkommen zu sein und verwohnt zu werden. Die Gruppenstunde beginnt mit einer
Eroffnungsrunde, in der jeder Teilnehmer aktuell berichtet, was ihn gerade bewegt / wo er
momentan steht. Dabei besteht auch die Mdglichkeit, Fragen an die Gruppenteilnehmer oder
die Fachkraft zu stellen. Der Angehorige soll durch die parallele Betreuung der Erkrankten
wirklich losgel6st von Verpflichtungen Abstand von der Betreuungsverantwortung haben.

Barbara Schachtschneider

Fachwirtin fur Alten- Krankenpflege, Case Managerin (DGCC)
Leitung Fachstelle fur pflegende Angehdrige

llse Kubaschewski Zentrum fir Humane Pflege im Alter

T: 08151/ 1828-88, F :08151/ 182227

M: b.schachtschneider@ilse-kubaschewski-zentrum.de



Erfahrungswissen fir Initiativen (EFI) und Blrgersc haftliches Engagement

Erfahrungswissen fur Initiativen (EFI)
und Burgerschaftliches Engagement (BE)

Tagungsbeitrag ,Innovative Projekte in der Senioren arbeit®, 8. Juli 2009 in Weilheim

Jochen Peters, Vorstandsmitglied ,,EFI-Deutschland e.V." und
~Selbsthilfekontaktstellen Bayern e.V."
jochenpeters8@aol.com

Das Engagement von Alteren als ,seniorTrainerin® im Rahmen eines Programms
.Erfahrungswissen fir Initiativen (EFD" ist ein Teil des Burgerschaftlichen Engagements
neben dem traditionellen Ehrenamt. Die neuen Engagementformen finden sich auch in
Familien- und  Mdtterzentren, Freiwilligenagenturen,  Selbsthilfekontaktstellen  oder
Seniorenblros. Diese Anlaufstellen fir Bulrgerschaftliches Engagement sind auch
Kooperationspartner in neuen sozialen Netzwerken auf kommunaler, Lander- und
Bundesebene.

(vgl. dazu auch Grafik: EFI und BE in kommunalen Netzwerken )

Das Potenzial an Blrgerschaftichem Engagement ist trotz des hohen gesellschaftlichen
Nutzens bei weitem nicht ausgeschopft. Ein weiteres Drittel der Blrgerlnnen ware nach dem
Bericht der Enquetekommission Uber die Zukunft des Birgerschaftlichen Engagements von
2002 bereit, sich auch fur andere ehrenamtlich zu engagieren, wenn die Bedingungen fiir ein
Engagement ihren Vorstellungen entgegenkdmen. Erfahrungen beispielsweise aus dem
Bundesmodellprogramm ,seniorTrainerin - Erfahrungswissen fir Initiativen® (2002-2006)
belegen die hohe Engagementbereitschaft Alterer an vielen umgesetzten Projekten.

In den Kommunen miusste also das Potenzial an engagementbereiten Blrgerlnnen aufgespurt
und Sozialstrukturen entwickelt werden, die dem Bedarf nach selbstbestimmtem Engagement
entsprechen. Neue offene Konzepte missen verbands- und themeniibergreifend entwickelt und
angeboten werden (z.B. mit Zukunftsforen, Agenda-Prozessen). Ansonsten laufen manche
Gemeinden wund Stadte Gefahr, die Entwicklung von komplementiren, weichen
Standortfaktoren in der Regionalentwicklung zu ,verschlafen“. Im Wettbewerb um gute
wirtschaftliche, ©Okologische und soziale Standortfaktoren werden die Kommunen attraktiver
sein, die die Férderung von Burgerschaftlichem Engagement als notwendig erachten.
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Engagementférderung  bewirkt ein Mehr an (auch generationsiibergreifendem) Mit- und
Fireinander. Damit wird auch eine Beteiligungs- oder Zivilgesellschaft gestarkt. Einhergehen
wird auch ein anderes Verstandnis der Zusammenarbeit von hauptamtlich Beschéftigten in
Sozialeinrichtungen, in Verwaltungen und Behdrden mit Ehrenamtlichen ebenso wie die
Entwicklung einer vielfaltigeren Kultur der Anerkennung nicht bezahlter Arbeit.

Nicht nur der demografische Wandel zwingt uns bei der Lésung unsere gesellschaftlichen
Aufgaben zu neuem Denken und Handeln. Auch eine bessere Integration von Alteren oder
Jugendlichen, Kranken oder Behinderten, Migranten, Arbeitslosen oder anderen Benachteiligten
bedeutet eine Gesellschaft mit weniger Konflikten und mit hoherer Lebensqualitat. Insoweit ist
eine starkere Forderung von Burgerschaftlichem Engagement in diesen Bereichen in unseren
Kommunen und Landern sozial und 6konomisch sowie lebenswichtig .

Erfahrungwissen fur Initiativen ( EFI)

Jochen Peters, Dipl.Pad. / Dipl.Wirtsch.Ing.
Vorstandsmitglied EFI Deutschland e.V.
in Grindung: EFI Bayern e.V.

Kernergebnisse des Bundesmodellprogramms EFI (2002-2006):

Prasentation der Konzeption zur ErschlieRung des Erfahrungswissens der Alteren als
seniorTrainerin : Institut fur sozialwissenschatftliche Analysen und Beratung (ISAB)

ErschlieRung der Potenziale rd. 1000 Alterer fur freiwilliges Engagement als seniorTrainerin
in 10 beteiligten Bundeslandern.

Lokale seniorKompetenzteams als Organisationsmodell zur Férderung der Selbstorganisation
der selbstbestimmten Projekte aus allen gesellschaftlichen Bereichen

im freiwilligen Engagement.

Aufgaben sind u.a. Oortlicher und bundesweiter Erfahrungsaustausch, Qualitatssicherung,
Vernetzung mit ortlicher Infrastruktur, Mitwirkung in kommunalen Gremien.

Ein Curriculum fur die Weiterbildung Alterer fuhrt zu neuen Verantwortungsrollen:
seniorTrainerinnen als Berater und Unterstitzer, Projektentwickler, Netzwerker im
Gemeinwesen, Team-Koordinator und Moderator.

Ein Kurskonzept als Kompaktkurs (3x3 Tage mit 2 Praxisphasen ) oder

als Tageskurs (ca. 50 Stunden mit einer Erfahrungsphase in 6 Wochen )
erfordert die Zusammenarbeit einer Agentur fir Bilrgerengagement (z.B. Freiwilligenbérse,
Selbsthilfekontaktstelle, Seniorenbiro, Mehrgenerationenhaus, Blirgerzentrum )
und einer Bildungseinrichtung.
Bausteine (Module) sind z.B. Gesellschaft/ Altern im Wandel, Burgerschaftliches Engagement,
Rollenprofile als seniorTrainerin, Offentlichkeitsarbeit und Fundraising.



Der hohe gesellschaftliche Nutzen lasst sich individuell und als GemeinwohInutzen beschreiben
und auch monetar Uber freiwillige Stunden benennen.

Nach Beendigung des Bundesmodellprogramms:

Umsetzung der EFI-Konzeption nun bundesweit in rd. 100 Stadten und Kreisen.
Forderung durch Lander und Kommunen unterschiedlich.

Grindung der Bundesarbeitsgemeinschaft EFI-Deutschland e.V. als bundesweites
Netzwerk der seniorTrainerinnen und Landesarbeitgemeinschaften

Literatur: ISAB — Schriftenreihe Nr. 102 und 104:
- seniorTrainerinnen und seniorKompetenzteams
- Weiterbildung alterer Menschen fur birgerschaftliches Engagement als seniorTrainerin

Kontakte : www.isab-institut.de
www.efi-deutschland.de
www.efi-bayern.de 7.09
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Selbsthilfe-

kontaktstelle
\

Freiwilligen-
Agentur

Kommunale
Agendagruppen

Verkehr, Umwel
Kultur, Bildung
Soziales...

Freie Initiativgruppen

Flichtlingshilfe,
3.Welt
Nachbarschaftsh
Tauschring, Tafe

Familien- und
Mutterzentrum

Arbeitsgemeinschaften
Themen od. Projekten
wie z. B.

O Bundnis fur Familie
O Jugend, Sucht, Gewalt
O Integration v.Migranten
O Gesundheitsforum

O Schul-/Berufspatensch.
O Ehrenamtstag/-woche
O EFI / seniorTrainerin
O Anerkennungskultur
O Standortfaktoren ...

Senioren-Biro

Vereine

Sport, Kultur,
Umwelt,
Freizeit...

L-Verbande und Organisationen

Wohlfahrts-, Wirtschaftsverb.
Krankenkassen
Gewerkschaften, Betriebe
padagogische, soziale und
gesundheitl. Berufsgruppen
Medien

Stiftungen

Kommune, Land

Sonstige Einrichtungen

Blrgerzentren
Begegnungsstatten
Beratungsstellen
Kirchliche Gemeinden
Kinderkrippen, -garten
Schulen u. a. Bildungstréc
(VHS, Fach-/ Hochschuler
Jugendtreffs
Mehrgenerationenhduser

( BE-Rahmenbedingungen

Gremien, Behorden
Parteien, Verwaltung
Referate und Ministel
Polizei, Feuerwehr
Krankenhauser
Beauftragte fur
Jug./Fam./Sen./Beh./

schaffen, ...)
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