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Einleitung

Das Institut aufschwungalt, mit der fachlich-wissenschaftlichen Begleitung der Mo-
dellprojekte zum § 45¢c SGB Xl beauftragt vom Bayerischen Staatsministerium fur
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen sowie dem Verband der Bayerischen
Pflegekassen legt hiermit den sechsten Zwischenbericht zur Entwicklung der aktuell
laufenden Projekte vor:

e Betreutes Wohnen in Familien fur Menschen mit psychischen Erkrankungen im
Alter” (Projekt des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren)

o "KompetenzNetz Demenz: Integration der Bevolkerungsgruppe demenzkranker
Menschen und ihrer Angehdrigen in Augsburg" (in der Tragerschaft von s.i.c. -
Gesellschaft fur Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und Sozialma-
nagement mbH)

e ,Netzwerk Demenz Nurnberg“ (Projekt der Angehdrigenberatung e.V. Nurnberg)
sowie

¢ Betreutes Wohnen psychisch kranker und gerontopsychiatrisch erkrankter Men-
schen in Gastfamilien" (Projekt des ASD e.V." in Hof).

Auf eine detailliertere Ergebnisdarstellung der Arbeit der Modellprojekte wird hier im
Allgemeinen verzichtet, da diese den jeweiligen Sachberichten der Projektleitungen

zu entnehmen sind.

Einen Uberblick Uiber die gesamte Modellférderung nach § 45¢ SGB Xl in Bayern
geben die seit 2005 jahrlich vorgelegten Berichte der fachlich-wissenschaftlichen Be-
gleitung, die auf der Homepage des Bayerischen Sozialministeriums unter

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

sowie auf dem Internetauftritt des Instituts ,aufschwungalt® unter

http://aufschwungalt.de/00/downloads.php5 zu finden sind.

Miinchen im Méarz 2010

aufschwungalt
Sabine Tschainer

' Ambulante Sozialpflegerische Dienste e.V.
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Modellprojekte im dritten Jahr ihrer Laufzeit

1. Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren

Das Modellprojekt ,Betreutes Wohnen in Familien fur Menschen mit psychischen Er-
krankungen im Alter® startete am 01.01.2007 mit einer vorerst dreijahrigen Laufzeit
seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.01.07 - 31.12.09). Als Projektleitung wurde mit
einer Vollzeitstelle eine Dipl.-Sozialpadagogin eingestellt. AuRerdem sind in der Mo-
dellférderung 1,25 Wochenstunden Verwaltungstatigkeit enthalten, die zum
01.11.2008 auf 5,0 Wochenstunden erhoht wurden. Aufgrund seiner erfolgreichen
Arbeit wurde die Modellférderung im September 2009 von den Férderern um ein Jahr
verlangert (bis 31.12.2010).

1.1. Ziele der Modellkonzeption
Das Modellkonzept will die niedrigschwellige ambulante Versorgung und Pflege psy-
chisch kranker alter Menschen um einen weiteren Baustein erganzen. Zielgruppen
sind sowohl Patienten, die an einer psychiatrischen Alterserkrankung (Demenz, Al-
tersdepression) leiden als auch chronisch psychiatrisch Erkrankte, die alt wer-
den/geworden sind. Im Einzelnen beinhaltet die Konzeption hinsichtlich der Betroffe-
nen folgende Zielstellungen:

. Integration des Erkrankten in Familie und Umgebung

. Verbesserung der Lebensqualitat

. Stabilisation der Lebenssituation

. Vermeidung einer evitl. Heimaufnahme

. Verhinderung drohender Pflegebediirftigkeit durch individuelle Betreuung und

Forderung

. weitestgehende Aufrechterhaltung individueller Fahigkeiten.
In Bezug auf die Finanzierung beabsichtigt das Modell einen "dauerhaften Kosten-
trager zur Finanzierung von Personal- und Sachkosten" der gerontopsychiatrischen
Familienpflege zu finden sowie "eine Regelfinanzierung der Familien Uber den Sozi-

alhilfetrager" zu erreichen.

2 Im Folgenden wird im Sinne der Lesbarkeit tiberwiegend der Begriff ,gerontopsychiatrische
Familienpflege” verwendet.
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1.2. Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2009

1.2.1. Klienten und Gastfamilien

In FortfUhrung des Zwischenberichtes fur das Jahr 2008 werden im Folgenden die
erhobenen Daten zu den Klienten der gerontopsychiatrischen Familienpflege sowie
zu den Gastfamilien dargestellt. Damit sollen - entsprechend eines Zieles des Mo-
dellprojektes und der fachlich-wissenschaftlichen Begleitung® - die gewonnenen Er-
kenntnisse (fur welche Patientengruppe gerontopsychiatrische Familienpflege ein
optimales Angebot darstellen kann sowie eine Profilentwicklung der besonders ge-

eigneten Familien [Konstellationen, Rahmenbedingungen]) vertieft werden.

Im Jahr 2009 wurden insgesamt 16 Klienten als Interessenten fur die gerontopsy-

chiatrische Familienpflege gemeldet (zum Vergleich: bis Ende 2007: 29 Personen

sowie im Jahr 2008: 17 Personen).

Die Anmeldung erfolgte:

* 5 x durch Berufsbetreuer (2007/2008: 13 x)

» 8 x BKH Kaufbeuren hausintern (2007/2008: 13 x)

* 2 x durch Angehorige (2007/2008: 11 x)

* 0 x durch Klienten selbst (2007/2008: 4 x)

* 1 x durch Sonstige (z.B. ambulant tatige Psychiaterin oder den regionalen
Arbeitskreis Gerontopsychiatrie), (2007/2008: 5 x).

Von der gerontopsychiatrischen Familienpflege erfahren hatte man durch:
+ BKH Kaufbeuren interne Vermittlung: N = 8 (2007/2008: N = 25)
* Info-Veranstaltungen des Modellprojektes: N = 3 (2007/2008: N = 8)
» die Presse: N =1 (2007/2008: N =7)
» Sonstiges: N =4 (2007/2008: N = 6)
Die vom Modellprojekt erstellten Info-Flyer bewirkten wiederum keine Kontaktauf-

nahme.

Die interessierten Klienten waren durchschnittlich 72 Jahre alt (bisher: 68,9 Jah-
re) mit einer Spanne zwischen 57 und 94 Jahren. Geschlechtsbezogen teilt sich die

Gruppe in 7 Frauen und 9 Manner auf. Vom Modellteam wurde im Jahr 2009 eine

® kiinftig: f/w Begleitung
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Anmeldung als ,ungeeignet” eingestuft, da keine Freiwilligkeit seitens der Klientin

vorlag.

Weitere relevante Informationen zu Diagnose und Lebenssituation der potentiellen
Klienten werden im Folgenden stichpunktartig dargestellt. Die Daten ergeben sich
aus der Auswertung von elf Erstgesprachen mit den Klienten.
Diagnosen:

* 4 x Diagnose Demenz, davon 1x mit Zusatzdiagnose Depression

» 7 x Depression (davon 1x mit Demenz sowie 1 x mit Alkoholismus)

+ 2 x Psychose

* 0 x Paranoid

* 0 x Parkinson

» 3 x chronisch (3 x Demenz)
Gesetzliche Betreuung:

* keine Betreuung: N =5

+ gesetzliche Betreuung liegt vor: N = 6 (davon 5 Berufsbetreuungen)
Pflegebedurftigkeit nach SGB XI:

+ Pflegestufe 0: N=7

+ Pflegestufe 1: N = 1

+ Pflegestufe 2. N =3
Lebenssituation:

« zu Hause alleinlebend: N = 5, davon

0 bei der Anmeldung zur gerontopsychiatrischen Familienpflege in
stationarer Behandlung im Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren: N =5
* zusammen wohnend mit (N = 2):
0 Bruder: N =2
+ dauerhaft in Institutionen (Psychiatrische Einrichtung oder Pflegeheim) lebend:
N =4.

Des Weiteren gaben flnf der potentiellen Klienten hinsichtlich ihrer vorhandenen
sozialen Kontakte bzw. Bezugspersonen an, keine Kinder zu haben. Vier Personen

machten hierzu Uberhaupt keine Angabe.
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Damit bestatigt sich der Trend aus den ersten zwei Jahren des Modellprojektes hin-

sichtlich der Personengruppe, fur die gerontopsychiatrische Familienpflege ein inte-

ressantes Angebot darstellt:

» Depressionsdiagnose

* (zusatzlicher) Demenzdiagnose

» chronisch psychiatrisch Erkrankte

» stehen unter gesetzlicher Betreuung

* leben alleine zu Hause (und zum Zeitpunkt der Anmeldung in stationarer geron-
topsychiatrischer Behandlung)

» haufig keine Kinder haben und/oder Uber

* ein schwach ausgebautes soziales Netzwerk sowie vielfach

» kein Recht auf Leistungen der Pflegeversicherung haben.

Hinzuweisen ist auch darauf, dass die Anzahl der Manner unter den Interessenten

nach wie vor hoher liegt als die der weiblichen Personen.

Verstarkt hat sich die Tendenz, dass Berufsbetreuer verstarkt das Angebot der ge-

rontopsychiatrischen Familienpflege als ein interessantes Angebot fur ihre Klientel

ansehen.

Ihr Interesse als ,, Gastfamilie® bekundeten 6 Personen (zum Vergleich: im Jahr
2007: 79 Personen sowie 2008: 108 Personen). Von der gerontopsychiatrischen
Familienpflege hatten funf von ihnen durch die Presse sowie eine Interessentin durch
die interne Vermittlung des BKH Kaufbeuren erfahren. Der signifikante Rickgang
sich neu meldender Gastfamilien begrindet sich in der veranderten Akquise des Mo-
dellprojektes. Die Kapazitat des Familienpflegeteams (der Modellprojekt-
mitarbeiterin) ist durch die Ubervolle Belegung mit zwélf Klienten mehr als ausge-
schopft. Der Schwerpunkt der Tatigkeit liegt nunmehr auf der fachlichen Begleitung
der Gastfamilien und der Klienten. Eine WeiterfUhrung der intensiven Familien- und
Klientensuche wirde durch die notwendigen Wartezeiten einerseits nur zu unnétigen
Frustrationen bei den Wartenden als auch zu falsch investierter Arbeitszeit der Pro-
jektmitarbeiterin fihren. Im Modellprojektteam als auch mit der f/w Begleitung wurde
jedoch immer wieder diskutiert, dass es einer Gratwanderung gleichkomme, die Be-
wohner- und Familienakquise nie vollstandig zu vernachlassigen, um bei pl6tzlicher
Beendigung einer laufenden Familienpflege moglichst rasch auf einen Pool von Inte-

ressenten zurickgreifen zu kénnen.
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Als an der Familienpflege interessierte Personen meldeten sich funf Frauen und ein
Mann. Deren Durchschnittsalter betrug ca. 29 Jahre. Das Alter der sich interessie-

renden Personen hat sich im Vergleich zu den Vorjahren im Durchschnitt auffallend
verjungt, in den beiden vorhergehenden Jahren lag es bei rund 40 Jahren (vgl. Abb.

1). Der signifikante Uberhang von Frauen bestatigte sich dagegen.

Alter
0
66-69 p
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56-65
] 2009
33
4055 m2007/2008
33|
30-39 0 ) ) ) '
% % % % Angaben in Prozent

Abb. 1.: Modellprojekt Kaufbeuren Alter der Gastfamilien-Interessentinnen und Interessenten

Von den sechs Interessenten hatten alle eigene Kinder*, von denen bei finf die Kin-
der noch zu Hause lebten. Drei Interessenten arbeiteten in Teilzeit, keiner war beruf-
lich selbstandig, keiner arbeitete in einem Mini-Job oder war arbeitslos. Eine Person

bezog bereits Rente und zwei erwahnten ausdrucklich ihre Tatigkeit im Haushalt.

Relevante Vorerfahrungen

+ Pflegeerfahrung N = 3, davon (Mehrfachnennungen):

psychisch Kranke privat betreut: N = 1

psychisch Kranke beruflich betreut: N = 1 (im eigenen Haushalt)

alte Menschen privat betreut: N = 3

o O O o

alte Menschen beruflich betreut: N =1
o Dberufliche Erfahrung in Psychiatrie und mit alten Menschen: N = 1
Im Vergleich zu den Jahren 2007 und 2008 hat sich der Anteil der Interessenten

mit Vorerfahrungen von 77% auf funfzig Prozent verringert.

4 Zwei Personen hatten drei oder mehr Kinder; vier waren Familien mit zwei Kindern.



schwung

Wohnsituation
Alle sechs sich bewerbenden Gastfamilien wohnten im eigenen Haus (Steigerung zu
den Vorjahren von gut 78% auf 100%). Die GroRRe der fur den Gast angebotenen

Zimmer hat sich im Durchschnitt verkleinert und betrug in den meisten Fallen 15 m?.

Eignung der Familien-Bewerbungen

Als Hauptgrunde fur die Eignung gab die Projektleitung den Aspekt , Einzugsge-
biet* und , Infrastruktur” (jeweils N =4), , soziale Kompetenz“ (N= 3), ,Pflegeer-
fahrung“ (N=3) und ,Netzwerk“ (N = 3) sowie ,geeigneter Wohnraum® (N = 2) an.
Die Konstellation ,geeigneter Wohnraum® mit gleichzeitiger ,Pflegeerfahrung der
moglichen Bezugsperson® liegt zweimal vor. Auch hier haben sich Veranderungen
zu den Vorjahren ergeben, da zuvor der Aspekt ,Pflegeerfahrung“ (N = 58) an erster
Stelle stand. Als ,ungeeignet wurden vom Modellteam zwei Personen eingestuft.
Bei der einen lag nach Erhalt erster Informationen kein weiteres Interesse mehr vor.
Der zweite Interessent sagte ebenfalls aus mangelndem weiterem Interesse ab, das
in Krankheit und befiirchteter Uberforderung aufgrund anderer persénlicher Interes-

sen begrindet wurde.

Profil der familiaren Hauptbezugsperson fur den Familienpflege-Gast
Damit hat sich das Profil der interessierten Hauptbezugspersonen fir Klienten in der
gerontopsychiatrischen Familienpflege im Vergleich zu den Vorjahren - mit leichten
Veranderungen® - verfestigt. Es handelt sich vorwiegend um

* Frauen im Alter zwischen 40-55 Jahren, die

* mit ihrer Familie in einem Haus leben

+ eigene Kinder haben

* keine Vollzeit-Berufstatigkeit ausiben sowie

» vielfach Uber berufliche oder private Pflegeerfahrungen verfugen.

1.2.2. Professionelle Begleitung durch den gerontopsychiatrischen Fach-
dienst ( Familienpflegeteam)

® Das Durchschnittsalter der Interessenten ist junger geworden; der Aspekt bisheriger Pflegeerfahrun-
gen trat etwas in den Hintergrund; wichtiger wurde das Vorhandensein eines eigenen Hauses, wobei
die GroRe der vorgesehenen Zimmer fir die Klienten sich reduziert hat.
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Die Komplexitat der Fachdienst-Tatigkeit im Rahmen der gerontopsychiatrischen
Familienpflege wurde im Zwischenbericht fur das Jahr 2008 bereits ausfuhrlich dar-
gestellt. Im Ergebnis wurde ausdricklich darauf hingewiesen, dass bei der Bemes-
sung des Arbeitsaufwandes als Erfolgskriterium nicht nur die Zahl der tatsachlich
gelungenen Einzlge in Betracht zu ziehen, sondern auch der Aufwand fir nicht
maogliche Vermittlungen einzukalkulieren ist. So konnte nach der ersten personli-
chen Kontaktaufnahme mit allen potentiellen Interessenten dann im Endeffekt mit
zwei Personen, die sich als Gastfamilien interessiert hatten, personliche Gesprachs-
termine vereinbart werden. Von diesen wiederum fand einer statt, der andere wurde
einfach nicht wahrgenommen. Die erste Familie erschienen dem Team geeignet,
wobei die Faktoren ,soziale Kompetenzen®, ,gutes personliches Netzwerk® und ,Inf-
rastruktur® entscheidend waren und Aspekte wie ,Pflegeerfahrung“ und ,Wohnraum-
angebot” im Hintergrund blieben. Des Weiteren wurden mit elf interessierten Klien-
ten Erstgesprache durchgefihrt. Die Projektleitung erfasste aufgrund dieser Ge-
sprache sieben Personen als ,geeignet”. Das Herausfallen der anderen vier Klienten
beruht insbesondere auf der Tatsache, dass diese sich nicht fur die gerontopsychi-
atrische Familienpflege entscheiden konnten, da sie hofften, ihre derzeitige Lebens-
situation doch noch aufrecht erhalten zu kdnnen. Somit ist festzuhalten, dass der
Arbeitsaufwand fur

» die Akquise von Gastfamilien und Bewohnern

» die telefonischen Erstkontakte mit Interessenten

+ personliche Erstgesprache mit potentiellen Gastfamilien und Interessenten
im Ergebnis fur 2009 eine geeignete Gastfamilie und sieben geeignete Klienten zei-
tigte. Weitere Personalkapazitaten - ohne das sofortige Ergebnis einer gelungenen
Vermittlung - werden durch die bereits benannte Schwierigkeit in der Vermittlung
aufgrund der Winsche der Klienten nach Verbleib in ihrer vertrauten Region (Stadt,
Gemeinde, Gegend), die nicht durchgangig in Ubereinstimmung zum Pool der po-

tentiellen Gastfamilien steht, gebunden.
Hinsichtlich des Arbeitsaufwandes der Projektleitung (des Fachdienstes) im Zu-

sammenhang mit den einzelnen Arbeitsschritten konnen folgende zusammenfassen-

de Daten vorgelegt werden. Die Aufbauphase vom ersten Kontakt bis zum Probe-

10
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wohnen benétigt durchschnittlich neun Stunden Arbeitszeit®. Das Probewohnen
dauert in der in der Regel acht Tage und erfordert im Schnitt fiinf Stunden Beglei-
tung. Damit kdnnen bis zu vierzehn Stunden Arbeitszeit anfallen, ohne dass
daraus immer eine erfolgreiche Vermittlung entsteht. Nach einer erfolgreichen
und abgeschlossenen Vermittlung bedarf es fur die Begleitung des Lebens in der
Gastfamilie durchschnittlich 83,4 Stunden. Nach den bisherigen Erfahrungen be-
tragt der durchschnittliche Arbeitsaufwand pro Fall damit 97-98 Stunden im Jahr
der Anbahnung und im weiteren Verlauf dann im Schnitt 83 Stunden. Die prozentuale

Aufteilung veranschaulicht nochmals folgende Abbildung (Abb.2).

Aufbauphase Probewohnen
% 5%

_ Wohnen in
der Familie

Abb. 2: Modellprojekt Kaufbeuren, Verteilung der Tatigkeiten auf die Arbeitszeit des Fachdienstes

Konkret konnte im Jahr 2009 dreimal ein Probewohnen vermittelt werden. In der Fol-
ge kam es dann zu drei Einzagen von Klienten bei Familien. Zwei gerontopsychiatri-
sche Familienpflegen wurden im Jahr 2009 beendet, eine durch Abbruch und eine
durch Tod. Details zeigt die folgende Tabelle (Tab.1).

® Darin ist die Arbeitszeit fiir die allgemeine Akquise und Offentlichkeitsarbeit nicht enthalten, sondern
nur konkrete Familien- und Klientenkontakte.

11
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Code Kontaktort |Code Ort Fami- |Nur Grund: Probe- Grund: |fester Been- Grund Ende
Be- Bewohner |Familie |lie Aufbau |keine wohnen |nur Einzug digung
wohner Aufnahme Probe
46 Kempten 63 Kaufbeuren 07.01.09 22.01.09 |02.03.09 |Verhaltensauffallig-
keiten
68 Kaufbeuren |81 Aitrang 12.02.09 26.02.09
73 Kaufbeuren |100 Buching 28.05.09 |Zur Tochter
gezogen
78 Kaufbeuren |112 Marktober- | 30.06.09 |Klient moch-
dorf te nicht
76 Kaufbeuren | 111 Fissen 14.07.09 |Klient bleibt
in Ur-
sprungs-
familie
78 Kaufbeuren |75 Stoéttwang- 22.07.09 12.08.09
Thalhofen
62 Kaufbeuren |106 Stéttwang- 28.12.09 |verstorben
Thalhofen
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Hinsichtlich des Arbeitsaufwandes der Projektleitung im Zusammenhang mit den

einzelnen Arbeitsschritten liegen fur 2009 folgende Daten vor (Tab.2):

2009 Haufigkeit |Arbeitszeit|durchschnittliche |Dauer Fahrzeit
(Anzahl der linsgesamt |Dauer pro Tatig- |(Min. - Max.) Haufigkeit und
Tatigkeiten)” (Stunden) keit Minuten/Stunden |Gesamtsumme
(Minuten)
Anbahnphase N = 69 54 47 5 Min. bis2 h
nur flr/mit N =42 27 38 30 Min.—2h N=2
Klienten 40 Min
nur fur/mit N =17 8 28 10 Min. — 45 Min [N =
Familien 30 Min
fur Beide N =10 11 60 25Min-15h N=6
55h
Probewohnen N = 21 27 77 30 Min.—1,5h |N=10
7,8 h
Einzug N=2 3,25 98 60 Min.—1,5h N=
30 Min.
Beendigung N=8 9,5 71 10Min-2,5h |N=1
30 Min
Wohnenin N =855 795 h 60 5 Min. bis 4 h N =313
der Gastfami- 380 h
lie
nur far/mit N = 387 308 h 47 15 Min-3h N =74
Klient 49 h
nur flr/mit N =185 94 h 30 10Min—-15h N=4
Familie 130 h
fur Beide N =283 393 h 90 30 Min—4h N = 246
201 h

Tabelle 2: Modellprojekt Kaufbeuren: Zeitaufwand der Tatigkeiten im Jahr 2009

In der Gesamtschau des bisherigen Verlaufes des Modellprojektes (Zeitraum 2007-
2009) lassen sich zur Tatigkeit des Fachdienstes im Tatigkeitsbereich Vermittlung
folgende Ergebnisse aufzeigen:

+ 35 konkrete Anbahnungen

* 14 Probewohnen

* 11 Einzlge infolge des Probewohnens

* 4 Einzuge ohne vorheriges Probewohnen.
Ebenfalls in diesem Zeitraum wurde die laufende gerontopsychiatrische Familien-
pflege funfmal durch Abbruch, Tod oder Umzug zum Sohn beendet.

4 Tatigkeiten kdnnen sein: Telefonate mit Klienten, Familien, gesetzlichen Betreuern, Angehdrigen der
Klienten, anderen (professionellen) Akteuren

13
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Erwahnenswert erscheinen noch die unabhangig vom kontinuierlichen Kontakt- und
Besuchsrhythmus des Fachdienstes notwendig gewordenen aul3erordentlichen In-
terventionen durch die Projektmitarbeiterin wahrend des Familienwohnens. In den
Jahren 2007-2009 tauchten insgesamt 37 Krisen® auf, bei denen 17-mal ein Hausbe-
such unumganglich wurde. Ausldser dieser Krisen waren folgende Faktoren (Dop-
pelnennung moglich):

+ Verhaltensauffalligkeiten: N = 30 (Aggression, Unruhe, Weglauftendenz)

+ Pflege: N = 2 (Gangstorungen, Beantragung einer Pflegestufe Uberlegt)

* Wohnraum: N = 4 (Geplanter Umzug der Familie)

» Somatische Erkrankungen: N = 5 (Blutdruckentgleisung, Diabetes-Einstellung)

- sozialer Kontakt: N = 1 (Angstliche Reaktion auf Besuch in der Familie)

* Finanzen: N = 2 (Regelungen der Bezahlung).
In sieben Krisenfallen wurde die Medikation neu eingestellt. Insgesamt wurden bei 26
Interventionen (unabhangig von Krisensituation) fiinfmal die Medikamente umgestellt

und neunmal die Psychopharmaka reduziert.

1.2.3. Lebenszufriedenheit der Klienten in den Gastfamilien

Um einen Eindruck von der Lebensqualitat der Senioren und Seniorinnen in den
Gastfamilien zu erhalten, konnten insgesamt acht Bewohner sowohl vor dem Einzug
als auch nach circa sechs Monaten Wohnen und Leben in der Familie nach ver-
schiedenen Aspekten befragt werden. Die Klienten wurden® gebeten, ihren eigenen
Eindruck von ihrer jeweiligen Situation zu schildern. Unter anderem konnten sie zu-
sammenfassend aus den Kategorien ,ausgezeichnet®, ,gut®, ,zufriedenstellend” und

»Schlecht® jeweils eine Bewertung zu folgenden Aspekten abgeben (vgl. Tabelle 3):

Kérperlicher Gesundheitszustand Freunde

Energie /Tatkraft Die eigene Person insgesamt
Stimmungslage Fahigkeit zur Verrichtung der Hausarbeit
Lebenssituation Fahigkeit, Dinge zu tun, die Freude machen
Gedachtnis Umgang mit Geld

Familie /Angehdrige

Tabelle 3: Modellprojekt Kaufbeuren: Befragung zur Lebensqualitat der Klienten (abgefragte Items)

® Die Projektmitarbeiterin hat an alle Gastfamilien ihre Handy-Nummer weitergegeben, auf welchem
sie fur Notfélle durchgangig erreichbar ist. Im Rahmen der gerontopsychiatrischen Familienpflege
erfolgt keine Bezahlung der Mitarbeiterin fir diese Art von Bereitschaftsdienst.
% mit Hilfe eines entsprechend gestalteten Fragebogens
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Folgende Abbildungen geben einen Uberblick zu den Ergebnissen (Abb. 3 und 4):
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Abb. 3: Modellprojekt Kaufbeuren, Lebensqualitat (Selbstbeurteilung) Bewohner/ Bewohnerin (1)
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Abb. 4: Modellprojekt Kaufbeuren, Lebensqualitat (Selbstbeurteilung) Bewohner/ Bewohnerin (2)

15



schwung

Signifikant sind in allen Bereichen die positiven Verdnderungen zwischen dem
Befragungszeitpunkt 1 (zu Beginn der gerontopsychiatrischen Familienpflege) und
Befragungszeitpunkt 2 (nach ca. sechs Monaten). So schatzen nach einem halben
Jahr gerontopsychiatrischer Familienpflege drei der Senioren ihre ,Lebenssituation®
insgesamt als ,gut” ein (zu Beginn null Personen). Meinten zu Beginn noch drei Per-
sonen, dass ihre Lebenssituation ,schlecht” sei, so vergibt nun niemand mehr die-
sen Wert, sondern funf Senioren sehen diese als ,befriedigend“ an (zu Beginn
zweimal ,befriedigend®). Daneben ist die Verbesserung besonders auffallend auch
noch in den Bereichen:

» Kontakt / Verhaltnis zu Familien / Angehdrigen

» Kontakt / Verhaltnis zu Freunden

 die Einschatzung der eigenen Person insgesamt sowie

» Fahigkeit, Dinge zu tun, die Freude machen.

Im ersten Ergebnis ist damit festzuhalten, dass gerontopsychiatrische Famili-

enpflege die Lebensqualitat der Klienten signifikant verbessert.

1.2.4. Befragung der Gastfamilien

Im Sinne einer qualitativen Erfassung der Sichtweisen und Bewertungen der Gast-
familien zum Thema gerontopsychiatrische Familienpflege wurden zum Ende des
Berichtszeitraumes vier Gastfamilien befragt. Die Hauptbezugspersonen setzten
sich zusammen aus je zwei Manner und zwei Frauen, im Alter zwischen 43 und 68
Jahren. Drei von ihnen verflgten Uber berufliche - eine Uber ehrenamtliche - Erfah-
rungen in der Altenpflege. Hinsichtlich der beruflichen Qualifikationen waren zwei
examinierte Altenpfleger und eine examinierte Krankenschwester vertreten. Die Se-
nioren lebten seit September bzw. Dezember 2007 sowie seit Dezember 2008 in
den Familien. Hinsichtlich der Diagnosen lagen sowohl Depression, paranoide Per-
sonlichkeitsstorung, kognitive Beeintrachtigungen (Demenz) aufgrund von Alkohol-

abhangigkeit sowie Doppeldiagnose Demenz und Depression vor.

Im narrativen Interview aul3erten sich die Befragten zu ihrer Erwartungshaltung ,Ge-
staltet sich die Familienpflege so, wie Sie sich das vorgestellt haben?“ folgenderma-

Ren:
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A. habe sich ,das schwieriger vorgestellt®; wobei die ersten drei Monate nicht so
einfach gewesen seien, da die Seniorin (Frau X.) ,sich gedacht habe, sie kame in
ein 3-Sterne-Hotel“: man habe sie ,erstmal runterholen missen®; der Gastfamilie
sei es jedoch gelungen, Frau X. zu aktivieren und zu mehr Eigenverantwortung zu
bewegen; Frau X. gehore inzwischen dazu und sei als Familienmitglied ange-
nommen

B. hatte es sich ,nicht so richtig vorstellen® konnen und hatte es zuerst ,wie mit ei-
nem Gast“ versucht, aber nun sei ,etwas ganz Neues® entstanden; auch hier gab
es in der Eingewdhnungsphase ,grofde Anfangsschwierigkeiten®, aber nun verflugt
B. Uber ,Erfahrungswerte® und konnte sich darauf einstellen, dass ,es Dinge gibt,
die - wenn man sie auch mehrfach sagt - einfach nicht funktionieren®; B. hat ei-
nerseits viele Rituale entwickelt, damit ihre Klientin sich sicher fuhlen kann und
sich andererseits an ,die enorme Langsamkeit® ihrer 72jahrigen Klientin gewohnt

C. erlebt den Alltag der gerontopsychiatrischen Familienpflege angenehmer als er-
wartet, da die Klientin (Frau Z.) ,nicht so in die Familie reindrange®; das sei an-
ders, als er es vorher erlebt habe, als schon zweimal - allerdings auf privater Ba-
sis - altere Menschen in der Einliegerwohnung seines Hauses gewohnt hatten;
Frau Z. sei aber in die Familie integriert, nehme an den Mahlzeiten der Familie teil
und auch die Kinder kimmern sich um die alte Dame; die Familie musse sich je-
doch auch ,abgrenzen® und so gebe es ,Orte und Zeiten®, die fur Frau Z. ,tabu®
seien

D. konnte diesbezuglich keine Angaben machen.

Zu dem Aspekten ,Was finden Sie besonders gut?“ gaben drei der vier Interviewten
an, dass auch der ,finanzielle Anreiz“ fur sie bedeutsam sei. Dies wurde jedoch im-
mer an letzter Stelle geaullert. Zuvor wurde als besonders positiv benannt:

A. bezeichnet das Leben von Frau X. in ihrem Haus als ,Abwechslung und Berei-
cherung®, diese sei ,so dankbar fiir jede Freundlichkeit* gewesen; jetzt'® sei es so
ruhig im Haus: ,irgendetwas fehlt; A. hofft, ,dass bald jemand wieder kommt®; die
Tochter von A. (Alter: ca. Anfang 20) aulRerte ihre veranderte Einstellung und ihre
positiven Erfahrungen so: ,alte Menschen sind so herzlich und man kann sich mit

ihnen unterhalten®

1% Frau X. war Weihnachten 2009 plétzlich an einem Herzinfarkt verstorben
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B. hat sich auf ihre Klientin eingestellt, wenn ,jeder seinen Bereich“ habe, dann
funktioniere es gut; man lerne voneinander und es gabe ,eine gegenseitige Wert-
schatzung®, nicht die ,obenstehende Gastfrau und die kleine Hilfsbedurftige*

C. erlebt es als ,prinzipiell sehr hilfreich, dass alte Menschen in einem naturlichen
Umfeld ihr Leben zu Ende bringen kénnen und nicht im Heim*; fir seine Familie
sei es gut, wenn die Kinder'! damit groR werden, ,dass man Alte oder Schwache
integriert”

D.: fur ihn als Rentner sei positiv, dass ,Struktur in den Tag“ komme und er ,eine
Aufgabe“ habe.

Im Hinblick auf die Frage, was als ,besonders schwierig” erlebt wurde, gaben die

Hauptbezugspersonen an:

A.: ,das Pfeifen und bldde Lieder singen” von Frau X. habe ,genervt‘ und man ha-

be ,sich mal angezickt®, dann sei es aber auch wieder gut gewesen

B.: erlebt es als schwierig, dass sich ihre Klientin (Frau Y.) ,kaum an Termine hal-
ten kdnne und so eine ,lange Anlaufzeit” habe; aullerdem habe Frau Y. viele
Angste und das sei nicht immer einfach, diese ,wieder zu relativieren“ bzw. dar-
auf zu kommen oder daran zu denken, was alles Angste auslésen kénne

C.:auldert sehr spontan, dass ,nichts“ besonders schwierig sei; verandert habe
sich, dass man nicht mehr ,spontan etwas unternehmen® kénne, da Frau Z. ,ei-
ne hohe Kontaktfrequenz® bendtige und so sei immer eine ,relativ lange“ Vor-
planung notwendig, um eine Vertretung (Freunde/Nachbarn) zu organisieren,
die sich dann um Frau Z. kimmerten

D.: manchmal sei es problematisch, da ein paar Eigenheiten des Klienten da seien
und der misse immer wieder motiviert werden zur Beteiligung am Alltagsleben;
Herr W. sei haufig so antriebslos und depressiv und dann misse D. ihn ,ein we-
nig stupsen, sonst bekommen wir Probleme®; D. resumiert, dass ,es nicht immer

einfach” sei, weder fur ihn noch fur Herrn W.

Auf die Frage, ob sich der Klient verandert habe, resultierten folgende Antworten:
A.: Frau X. habe sich nach drei Monaten positiv verandert, war ,am Anfang sehr

ruhig“ und habe dann ,nach dem Einleben Interesse gezeigt* und von sich aus

" neun, vierzehn und sechszehn Jahre alt
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Kontakt zu Familienmitgliedern (auch zum Enkel) aufgenommen und sich z.B. er-
kundigt, wie es auf der Arbeit gewesen sei

B.: die Angste von Frau Y. seien geringer geworden, am Anfang sei es ,unglaub-
lich“ gewesen, was Frau Y. , da fur Sorgen“ gehabt hatte, jetzt seien ,bis auf so
kleine Hindernisse die Angste alle minimalisiert‘, Frau Y. mache insgesamt ,einen
ausgeglichenen Eindruck®

C.: insgesamt sei bei Frau Z. sowohl korperlich als auch kognitiv eine Verschlech-
terung eingetreten

D.: der gesundheitliche Zustand sei schlechter geworden, Herr W. stirze ohne
,Vorankindigung“ und durch einen Oberschenkelhalsbruch ginge das Laufen

schlechter.

Befragt danach, ob sie wieder eine gerontopsychiatrische Familienpflege be-
ginnen wirden, antworteten drei Gesprachspartner eindeutigen positiv. Ledig-
lich D. machte eine z0gernde Aussage im Sinne von: ,Ich glaube schon.” Von B.
wurde erganzt, dass man ,sich darauf einstellen muss und die eigene Lebenssituati-
on anpassen®. Als ,unabdingbare Voraussetzungen®, damit Familien gerontopsychi-
atrische Familienpflege Gbernehmen kdénnten, wurden u.a. folgende Fahigkeiten be-
nannt:

» Kontaktfreudigkeit

* Kompetenzen in der Akzeptanz von Menschen mit deren Eigenheiten

* Flexibilitat gepaart mit der Fahigkeit zur strukturierenden Vorgaben (und deren

Durchsetzung)

* Geduld und Empathie sowie grundsatzlich eine

- ,gefestigte Personlichkeit".
Hinsichtlich der aulieren Rahmenbedingungen wurde mehrfach betont, dass die
Familie grundsatzlich eine gastfreundliche Einstellung haben sollte. Die Befragten
stellten ebenfalls die Bedeutung der raumlichen Abgrenzung mit einem eigenen

Wohnbereich/Zimmer und separaten Bad fur die Pflegeperson heraus.

Einmutig wurde die ,Wichtigkeit einer aulReren Begleitung” durch den Fachdienst
angesprochen. Begrundet wurde dies u.a. mit folgenden Komponenten:
* man kdnne um Rat fragen

* organisatorische Unterstutzung
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« fachliche Tipps zu erhalten
« um die Problematik der Klienten zu verstehen sowie
« zur Reflektion und zur Kontrolle.
Pointiert fasste Herr D. die Bedeutung des Fachdienstes zusammen: ,Dass da je-

mand ist, den man anrufen kann®.

Drei der Befragten kdnnen sich vorstellen, ihre Klienten bis zum Tode - auch bei
starkerer Pflegebedurftigkeit und weiterem Voranschreiten des kognitiven Ab-
baus (der Demenzerkrankung) - zu versorgen'?, wobei in einem Fall die bauli-
chen Gegebenheiten (Treppen in den ersten Stock) ein Problem darstellen. Auch
hier sei an den Abschluss ein Zitat gestellt: ,Es mUsste schon viel passieren, dass

ich die Familienpflege abbrechen wirde.”

Zusammenfassend lasst sich somit ein positives Fazit hinsichtlich der Zufrieden-
heit der Familien mit ihrer Tatigkeit ziehen. Die Erfahrungswerte belegen, dass
Familien sich auf eine ca. dreimonatige Eingewthnungsphase einstellen sollten.
Wichtig erscheint, dass Familien / Personen, die gerontopsychiatrische Familien-
pflege Ubernehmen wollen, eine gastfreundliche Einstellung haben. Ebenso durfte
fur das Gelingen des Zusammenlebens von Gastfamilien und Senioren die raumli-
che Abgrenzung (eigener Wohnbereich / Zimmer und separates Bad fur die Pfle-
geperson) von Bedeutung sein. Hinsichtlich persdnlicher Eigenschaften und
Kompetenzen kristallisieren sich Elemente wie Flexibilitat, Strukturierungsféhig-
keit, Durchsetzungsvermégen, Geduld und Empathie sowie grundsatzlich eine
gefestigte Personlichkeit heraus. Die unterstitzende Begleitung durch den Fach-
dienst wird von den Familien als eine unerlassliche Notwendigkeit eingeschatzt.
Nach den bisherigen Erfahrungen sollte das Eintreten von somatischer Pflegebe-
durftigkeit keine negativen Auswirkungen auf die Aufrechterhaltung der Famili-

enpflege seitens der Familien haben.

2 Ein Interviewpartner wollte dazu keine Angaben machen.
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1.3. Weiteres Vorgehen

Ein Schwerpunkt des letzten Modelljahres wird das Thema ,Regelfinanzierung” der
Fachleistungsstunden sein. Hier spielt die Diskussion um das - derzeit in vielen Zu-
sammenhangen virulente - Thema Leistungen zur ,Teilhabe am Leben® (friher Ein-
gliederungshilfe nach SGB XII) eine gewichtige Rolle. Im Diskurs steht dabei die
Leistungsberechtigung fur Personen Uber 65 Jahre und insbesondere noch einmal
fur Demenzkranke. Ziel des Modellprojektes zum Berichtszeitpunkt ist das Erreichen
einer ,Mischfinanzierung“ durch die Kostentrager der Kranken- und Pflegekassen
sowie des Bezirkes. Des Weiteren wird die Uberleitung der Modellaufgaben der ge-
rontopsychiatrischen Familienpflege - Tatigkeit des Fachdienstes mit Schaffung ent-
sprechender Strukturen - in eine Alltagsversorgung eine wichtige Aufgabe sein. Die
f/w Begleitung ist nach allen bisherigen Beobachtungen der Tatigkeit des Modellpro-
jektes der Uberzeugung, dass die hohe Qualitat der fachlichen Arbeit auch nach der
Beendigung der Modellphase vom Team der (gerontopsychiatrischen) Familienpfle-

ge in Kaufbeuren gesichert werden wird.
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2. SIC - Gesellschaft fur Forschung, Beratung, Organisationsentwicklung und
Sozialmanagement mbH, Augsburg

Das Modellprojekt "KompetenzNetz Demenz. Integration der Bevolkerungsgruppe de-
menzkranker 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 ursprungliche personelle Ausstattung zu Projektbeginn
beinhaltete eine Projektleitung (Dipl.-Sozialpadagogin / zertifizierte Case Managerin
mit einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden) sowie eine Projektmitarbeiterin (exa-
minierte Krankenschwester / Dipl.-Sozialpadagogin / zertifizierte Case Managerin
mit einer Wochenarbeitszeit von 35 Stunden). Im Laufe des Jahres 2008 erfuhr das
Projekt bereits einige personelle Veranderungen, da die Projektmitarbeiterin das
Modellprojekt zu Anfang des Jahres 2008 verlassen hatte. Die Aufgaben wurden
neu verteilt, so dass im Modellprojekt neben der Projektleitung fur das Arbeitsgebiet
,Offentlichkeitsarbeit seit 01.04.2008 eine Dipl.-Betriebswirtin (mit Erfahrungen in
der Offentlichkeitsarbeit / 15-Wochenstunden) sowie fiir das Teilprojekt ,Woh-
nungswirtschaft seit 01.12.2008 eine Dipl.-Padagogin (mit 20-Wochenstunden) tatig
sind. Im Laufe des Jahres 2009 kam es aufgrund der Elternzeit der bisherigen Pro-
jektleitung auch in dieser Position zu einem Wechsel. Im September 2009 begann
die neue Mitarbeiterin (Dipl.-Sozialpadagogin, Case Managerin, bisher tatig in einer
Fachstelle ,Ambulante Sozialarbeit Gerontopsychiatrie®) ihre Arbeit im Modellprojekt.
Als unterstutzende Projektberatung agiert die GeschaftsfUhrung der AWO Betriebs-

trager- 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).

2.1. 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 insbeson-
dere die vorhandenen Ressourcen zusammengeflhrt und miteinander vernetzt wer-
den. Geplant ist, damit zugleich Grundlagen fur die Weiterentwicklung der Versor-

gungsstrukturen fur Demenzkranke zu schaffen.

22



Als Schwerpunkte der Arbeit sieht die Konzeption u.a." vor:
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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 .

Die folgende Abbildung 5 zeigt den modifizierten Projektstrukturplan (Stand: Juni
2009).

KompetenzNetz Demenz
Entwicklung einer neuen Lebens- und Verhaltenskultur im Umgang mit Menschen mit Demenz
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Abb. 5: Modellprojekt Augsburg, Projektstrukturplan 2009

2.2.

Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2009

2.2.1. Demenzpaten

Bereits im Zwischenbericht fur das Jahr 2008 wurde beschrieben, dass dieser Pro-

jektbaustein durch eine Modifizierung der diesbezuglichen Tatigkeit des Modellpro-

jektes - insbesondere eine starkere Beachtung der Kriterien eines modernen birger-

schaftlichen Engagements - eine sehr positive Entwicklung nahm. Diese wurde in

ebenso bemerkenswerter Art und Weise im Jahr 2009 fortgesetzt. Bereits jetzt ist

festzuhalten, dass das KompetenzNetz Demenz in Augsburg mit der konzeptionel-

len Idee der Demenzpaten einen tatséchlich innovativen Versorgungsbaustein

3 Vgl. zur Weiterentwicklung der konzeptionellen Ziele des Modellprojektes im Zwischenbericht fur
das Jahr 2008, S. 21ff.
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im Bereich der Demenz-Thematik entwickelt hat und diesen auch entsprechend

umsetzt.

Im FrGhjahr und Herbst wurden wieder zwei Schulungen fir Demenzpaten mit ins-
gesamt zwolf Teilnehmern durchgefihrt. Als sehr erfolgreich erwies sich die Weiter-
entwicklung der Schulungsinhalte. So gestalten jetzt bereits aktive Demenzpaten
einen Teil der Schulungsblocke mit, wobei sie aus ihren Erfahrungen in ihrer Tatig-
keit als Demenzpate berichten und u.a. auch zum Thema ,Ich bin Demenzpate und
das bedeutet...” referieren. Zum 31.12.2009 waren insgesamt 23 Demenzpaten im
Projekt tatig, von denen Sechzehn sehr ruhrig in ihrem blrgerschaftlichen Engage-

ment aktiv'* sind.

Anfang des Jahres entstand im Zuge der monatlichen Fachtreffen fur die Demenz-
paten die Idee, einen ,, Stammtisch” einzurichten. Nach Angaben der Projektleitung
entstand dieser Gedanke aufgrund der Tatsache, dass die monatlichen Demenzpa-
tentreffen (Dauer jeweils drei Stunden) aufgrund der Fulle an Informationen, Ab-
sprachen und Berichte immer sehr gedrangt seien: ,Zeit zum Austausch bleibt
nicht.“ Der Stammtisch soll dem Erfahrungsaustausch unter den Demenzpaten, der
weiteren Festigung der Gruppe (,Wir-Gefuhl®) als auch als Ort fur soziale Kontakte
und ,Ideenbdrse” dienen. Inzwischen lauft dieser , Treffpunkt® unter eigenverantwort-
licher Regie der Demenzpaten (die Teilnahme ist freiwillig) sehr gut. Auch mit die-
sem Schritt agierten die Mitarbeiterinnen hervorragend nach den Prinzipien des mo-

dernen burgerschaftlichen Engagements.

Zur Evaluierung der Tatigkeit der Demenzpaten wurden von der f/w Begleitung im
vergangenen Jahr zwei Erhebungen durchgefliihrt. Dabei kam zweimal die Methode
von Gruppeninterviews, zum zweiten Erhebungszeitpunkt gekoppelt mit einer indivi-
duellen Befragung durch einen teilstrukturierten Fragebogen, zur Anwendung. Ziel
der Befragung war die Evaluation der Tatigkeitsbereiche, der Motivation als auch der
Wirksamkeit und eigenen Erfolgseinschatzung der Demenzpaten. Hintergrund flr
diese Schwerpunktsetzung war u.a. die auch im Jahr 2009 anhaltende Identitatssu-
che der Demenzpaten fur ihre Arbeit. Hierbei spielt nach wie vor eine Rolle, dass sie

aus vereinzelt subjektiver Sicht ,nur indirekt” fir die Demenzkranken und deren An-

" hach der internen Definition des Modellprojektes
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gehorigen tatig sind. Dies fluhrt immer wieder zu Unsicherheiten und beharrlichen
Diskussionen in der Gruppe. Daraus ergab sich der Wunsch der Demenzpaten
Ruckmeldungen zu folgenden Aspekten zu erhalten:

* zu ihrer Wirksamkeit

» zur Frage, wie kommen sie bei ihren Kontaktpartnern an

+ ist eine Veranderung zum Thema Demenz im Quartier bemerkbar (Haltung bzw.

Einstellung zur Krankheit)?

Die zuerst von der f/w Begleitung angedachte mdglichst flachendeckende Befragung
im Quartier und bei den Zielgruppen, die von Demenzpaten ventiliert werden, muss-
te alsbald fallengelassen werden. Die Demenzpaten sind inzwischen in finfzehn
Stadtteilen aktiv und zu vielfaltigsten Zielgruppen im Kontakt, so dass eine sinnvolle
Befragung mit aussagekraftigen Ergebnissen im Rahmen dieser Studie nicht leistbar
gewesen ware. Die durchgefuhrten Evaluationen liefern nun Ergebnisse zu 0.g. As-
pekten, wie auch zu weiteren Gesichtspunkten ihrer Tatigkeit (Zielgruppen, Vorer-
fahrungen, notwendige Kompetenzen usw.). Die Resultate der Demenzpaten-

Evaluation werden im Folgenden vorgestellt.

Am Gruppeninterview im Juli 2009 nahmen vierzehn Demenzpaten teil. Die f/w
Begleitung erlebte die beeindruckende Vielfalt als auch Lebendigkeit des Engage-
ments der Demenzpaten. Beispielhaft seien hier (im Juli 2009 aktuelle) Tatigkeits-
felder aufgefthrt:

» Demenzpate (DP) 1: Teilnahme als Ansprechpartner und mit Infomaterial am
»1ag der Jugend® in der Stadtblicherei - Kontakt zu vielen Schulklassen

* DP 2: organisierte mit zweiter Demenzpatin vollig eigenstandig Informationstisch
bei dem Pfarrfest in ihrer Kirchengemeinde

* DP 2: Vortrag und Informationstisch bei PIKASSO Augsburg (Zentrum fir seeli-
sche Gesundheit im Alter)

* DP 3: Kontaktaufbau zum Zentralklinikum in Augsburg, Teilnahme an Einwei-
hung neuer Station; personliches Gesprach mit Krankenhausseelsorgerin (daraus
folgt Vortrag des DP zum Thema Demenz vor siebzig ehrenamtlichen Mitarbeitern
des Krankenhaus-Besuchsdienstes)

« DP 3: Zentralklinikum Augsburg: Leiter der Abteilung Offentlichkeitsarbeit stimmt
zu, dass Demenzpaten jeden letzten Dienstag im Monat im Foyer des Kranken-

hauses einen Info-Tisch anbieten kdnnen (dieses Angebot lauft inzwischen sehr
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gut und wird von Besuchern, Patienten und Mitarbeitern des Krankenhauses stark
frequentiert); die Demenzpaten organisieren dieses Angebot selber und sind je-
weils immer zu Zweit als Ansprechpartner von 14 Uhr bis 19 Uhr anwesend

* DP 4: Rathaus Augsburg und Krankenhaus Haunstetten: kontinuierliche Ver-
teilung von Infomaterial, ,Demenz-Plakat“ ausgehangt (Die DP flhrt aus, dass sie
keine Kontrolle Uber die Enthahme der Inoflyer habe: ,das war halt weg, das Ma-
terial, aber das ist ja schon mal was, wenn’s die Leute in die Hand nehmen!®); DP
4 recherchiert kontinuierlich weitere Moglichkeiten zur Aufhangung des Demenz-
Paten-Plakates®, sie ist z.B. ,unterwegs in Massagepraxen und Gartnereien“ und
schaut ,gerade, wo Uberall Glastiren sind, weil da Plakate aufgehangt werden
konnen®

* DP 5: Bibliothek im Zentralklinikum Augsburg: Durchfuhrung literarischer Le-
sung und Organisation einer Bilder-Ausstellung im Jahr 2010 (Halfte des Erléses
spendet DP 5 an Bibliothek)

* DP 4: Kontakt zum Stutzpunkt Haunstetten der Berufsfeuerwehr, die aber ablehn-
te, da ,die Feuerwehr in Augsburg schon Bescheid“ wisste (die Irritation der DP 4
konnte aufgelést werden durch den Bericht von DP 6)

* DP 6: Kontakt zu Berufsfeuerwehr Augsburg (stellvertretenden Kommandan-
ten): bringt das Thema bei Kommandantensitzung ein und entscheiden dann fur
Vorgehen in Stutzpunkten und bei Freiwilliger Feuerwehr

* DP 7: Vorstellung bei regionalem ARGE-Treffen mit Angebot von Info-Vortragen
zum Thema ,Demenz“; daraufhin meldete sich die Sanitatskolonne Lechhausen
(Ehrenamtliche des BRK) und buchte eine Abendveranstaltung

« DP 7: angesprochen von Seniorenbeirétin (diese hatte Plakat der Demenzpaten
bei der Sparkasse gesehen) mit Bitte um Mitgestaltung/-wirkung bei grol3er Ver-
anstaltung der Kirchgemeinden im Quartier in Kooperation mit Caritas und
Diakonie)

* DP 8: Berufsschule Pharmazeutisch-technische Assistenten: Einbringung des
Themas ,Demenz® im kommenden Schuljahr (Kontaktaufbau Gber Nachbar von
DP 8, dieser ist Lehrer an der Berufsschule); DP 8 ist Apothekerin und betont,
dass es ,gut” sei, dass sie ,jetzt soviel uber Demenz” wisse, da sie ,jetzt ihren
Kunden weiterhelfen® kdnne, die ,von Hausarzten links liegen gelassen werden”

* DP 9: Kontaktaufbau in Hauptschule Hochzoll: u.a. Gesprach mit Lehrerin, die

verantwortlich fur Sozialpraktika aller Hauptschulen in Augsburg; DP 9 hat die
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Idee, einen Sozialbaustein zum Thema ,Demenz, Altenpflege“ fir den Unterricht
zu entwickeln

* DP 10: setzt auf Begegnungen im Alltag, z.B. wenn er per Anhalter fahrt und ge-
fragt wirde, was er denn so tut und dann von Demenzpaten erzahlt (oder ,bei
den Arzten® in der Rehabilitationsklinik)

* DP 11: regelmaRige Schulung fur Polizeischuler der Bayerischen Bereit-

schaftspolizei zum Thema Demenz.

Beim zweiten Gruppeninterview zu Ende des Berichtszeitraumes nahmen neun De-
menzpaten teil. Bei der zusatzlichen Fragebogenaktion wurden 22 Fragebdgen ver-
teilt. Der Riicklauf betrug N = 15."°

Das Durchschnittsalter dieser Gruppe lag bei 58 Jahren (46-68J.). Einen Uberblick
zur Geschlechterverteilung sowie zur Berufstatigkeit und vorausgehenden ehren-

amtlichen Erfahrungen zeigt folgende Abbildung (Abb. 6).

weill

méannl

duen

berufstatig
nner

ehrenamtliche Erfahrungen

bisherige Erfahrungen nutzen

Abb. 6: Modellprojekt Augsburg, Daten Demenzpaten

Abbildung 6 veranschaulicht ebenfalls, dass 53% der Befragten der Ansicht sind,
dass sie ihre beruflichen Erfahrungen / Kontakte fir ihre Tatigkeit als Demenzpate
nutzen kénnen. Als Begriindungen daflir wurden u.a. angegeben:

 vorhandenes Wissen Uber Sozialrecht, entsprechende Kontakte zu relevanten

Personen

'® Zusatzlich meldete sich eine Demenzpatin persénlich per Brief bei der fiw Begleitung, die aufgrund
sihrer personlichen Konstellation® sich derzeit nicht aktiv am Demenzpaten-Projekt beteiligen kénne
und ,zur gegeben Zeit* den Fragebogen ausfiillen werde.
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* pharmazeutische Kenntnisse (Erkennen von Arzneimitteln) und damit die Mdglich-

keit einer gezielten Beratung von Patienten

* Erfahrung in Schuldnerberatung (Menschen in psychosozialen Notlagen)

 Erfahrung in Prasentation, Schulung, Beratung an Schulen sowie in betrieblicher

Aus- und Weiterbildung, geschaftliche Kontakte zu Entscheidungstragern

 Erfahrungen in Vortragstatigkeit, berufliche Kontakte

* Fihrung von Menschen in Notlagen durch Ausbildung beim Bundesverband der

DLRG-Rettungssanitater oder

» Gesprache auf Grundlage personlicher Erfahrungen mit demenzkranken Men-

schen.

Die Demenzpaten sind zum Ende des Jahres 2009 in fast allen Stadtteilen Augs-

burgs tatig. Die folgenden Abbildungen 7 und 8 veranschaulichen, dass eine Kon-

zentration der Demenzpaten-Tatigkeit im Zentrum Augsburgs liegt. Hier ware win-

schenswert, dass im weiteren Verlauf des Modellprojekts sowohl in den noch feh-

lenden Stadtteilen als auch in den bisher nur mit wenigen Demenzpaten ausgestat-

teten Auldenbezirken sich burgerschaftlich Engagierte flr das Projekt finden lassen.

Antonsviertel
Bergheim
Birenkeller
Firnhaberau
Goggingen
Hammerschmiede
Haunstetten
Herrenbach
Hochfeld
Hochzoll
Inningen
Kriegshaber
Lechhausen
Links d. Wertach
Oberhausen
Pfersee
Spickel
Stadtmitte
Universitdtsviertel

4

I

I

I

I
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]
-
I

I

I
-

|
-
-

Abb. 7: Modellprojekt Augsburg, Verteilung der Demenzpaten in den Stadtteilen (1)
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Haunatetten - Saehanbsunn

Abb. 8: Modellprojekt Augsburg, Verteilung der Demenzpaten in den Stadtteilen (2)

Bezuglich der notwendigen Kompetenzen von Demenzpaten wurde bereits im

,Leitfaden fir Demenzpaten“'®

(erstellt vom Modellprojekt gemeinsam mit den De-
menzpaten im Marz 2009) eine Kriterien-Liste erarbeitet. Anhand dieses Kataloges
wurden nun die Demenzpaten nach ihren Erfahrungswerten zu den finf wichtigsten
personlichen Eigenschaften, die ein Demenzpate mitbringen sollte, befragt. Die Ant-
worten zeigen (vgl. Abb. 9), dass nach Einschatzung der Ehrenamtlichen an oberster
Stelle eine gute Vorbereitung hinsichtlich fachlicher und sozialer Kompetenzen
steht. Als weiterhin wichtige Faktoren werden angesehen, dass Demenzpaten , ver-

standnisvoll® und ,kommunikativ* sind.

'®vgl. im Anhang des Zwischenberichtes fiir 2008, S.59ff.
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gut geschult / kompetent
verstandnisvoll
kommunikativ
vernetzend/ verbindend
motivierend

engagiert

charmant und humorvoll
persoénlich interessiert
aufmerksam

motiviert

vertrauensvoll

offen/ zugewandt / neugierig
geduldig

zuversichtlich

sozial

ortsteilkundig

freiwillig

unabhangig
aufsuchend, besuchend
aufgeschlossen
offensiv

mutig

o O O O O o

sonstiges

Abb. 9: Modellprojekt Augsburg, notwendige Kompetenzen der Demenzpaten

So halten auch 100% der Befragten eine Schulung vor Beginn der Tatigkeit als
Demenzpate fur zwingend notwendig. Gefragt nach der Begrindung, ergaben sich
folgende - am haufigsten genannten - Faktoren:

» Wissen zum Krankheitsbild Demenz (N = 11)

 Informationen zu den vorhandenen Hilfsangeboten und Netzwerken (N = 9)

« Kompetentes, sicheres Auftreten in der Offentlichkeit (N = 8)

* Schulung zu Kommunikationsmoglichkeiten (N = 5)

» Spektrum moglicher Tatigkeitsfelder kennenlernen (N = 6)

* Einstieg erleichtern, Kennenlernen der anderen Demenzpaten, Motivation (N = 5).
Als treffende Zusammenfassung sei die Aussage eines Demenzpaten zitiert: ,Ohne

Ausbildung kommt nur dummes Zeug raus!®.
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Eine regelméaRige fachliche Begleitung (monatliche Treffen) befiirworteten 93 %
der Demenzpaten. Insbesondere Anliegen wie
 Erfahrungsaustausch, Reflektion und Supervision mit zwolf Nennungen
- Uberpriifung, Vertiefung, Aktualisierung des eigenen Wissens (zehn Nennungen)
sowie
» ,sorgt fur Ruckhalt®, Forderung der Motivation, ,gibt eine Art Anerkennung” mit
insgesamt sechs Nennungen
sind diesbezuglich den Demenzpaten wichtig. Funf der Demenzpaten wirdigen, dass

sie so regelmalig Informationen zu aktuellen Themen und Veranstaltungen erhalten.

Die Bandbreite der Aktivitaten der Demenzpaten bestatigte sich auch zum zweiten
Erhebungszeitpunkt. Anhand des bereits erwahnten ,Leitfadens fur Demenzpaten®
wurden potentielle Kontakt-Gruppen und -Personen in den Stadtteilen in zwei Ziel-
gruppen eingeteilt. Zur ersten zahlen mogliche Ansprechpartner, bei denen davon
auszugehen sei, ,dass sie schon etwas fur das Thema sensibilisiert sind®“. Die zweite
wurde definiert als ,Gruppen / Personen, fur die das Thema scheinbar neu ist“. Die
Verteilung der Kontakte der Demenzpaten zu diesen Gruppen zeigen die folgenden
Abbildungen: Anzahl der Demenzpaten mit Kontakten in der Zielgruppe 1 (Abb. 10)
sowie in der Zielgruppe 2 (Abb. 11). Auffallend ist, dass bei den als ,sensibilisierter*
angenommenen Zielgruppe an vorderster Stelle Kirchgemeinden stehen, bei der
Zielgruppe 2 sind es die Nachbarn der Demenzpaten. Diese Ergebnisse entspre-
chen den Daten des bundesweiten ,Freiwilligensurveys®, das seit 1999 im Auftrag
der Bundesregierung erhoben wird. Dessen Erhebungen belegen, dass burger-
schaftlich Engagierte insgesamt ,sozial starker integriert” seien. Hinsichtlich sozial-
kultureller Merkmale stehen nach dem ,Freiwilligensurvey“ gute soziale Einbin-

dung sowie Kirchenbindung an vorderster Stelle.
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Gruppen in Kirchgemeinden
Besucher (einschldgiger) Veranstaltungen
Apotheken
Seniorenclubs
Arzte und Arzthelferinnen
Optiker
Pfarrer
Mehrgenerationenhduser
andere:
Reformhauser / Drogerien
Senioren-Begegnungsstatten
FuBpflege
Gesundheits- / Sanitatshauser
Polizei
Mitarbeiter d. Blirgerbiiros
Kranken- und Pflegekassen

s s 4

Nachbarn
Burger

Vereine

Schulen

Einzelhdndler / Supermarkte
Berufsfachschulen (z. B. Hauswirtschaft)
Friseure

Kindergarten

Banken

andere

Cafe’s und Gaststitten

Ordnungsamt / Sicherheitsdienste

7 e ~ s # #

Abb. 11: Modellprojekt Augsburg, Anzahl der Demenzpaten mit Kontakten in der Zielgruppe 2

Hinsichtlich der personlichen Motive fir ihre Téatigkeit als Demenzpaten gaben die
Befragten an, dass fur sie das Wichtigste bzw. Sinnvollste insbesondere darin liege,

das Thema , Demenz" in der Offentlichkeit zu enttabuisieren (N = 12). Differen-
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ziert formulierten die Demenzpaten dieses grundsatzliche Anliegen beispielsweise
so:

« die Mitmenschen zu der Auseinandersetzung mit dem Thema ,Demenz” und spe-
ziell Nachbarn oder Kollegen zur Beschaftigung mit den betroffenen und pflegen-
den Personen zu bringen

« Unwissenheit abzubauen und Angste zu nehmen

* Information zum Thema Demenz: rechtzeitige Aufklarung in der Bevolkerung

« alle Menschen aufgeschlossen gegenuber Demenz zu machen

* Uber Umgang mit Demenzkranken informieren und Verstandnis wecken

« Wirkung als Multiplikatoren; Kommunikation eines weitgehend in der Offentlichkeit
verdrangten Themas

+ das Tabuthema Demenz selbstverstandlich in den Alltag zu integrieren, Menschen
fur gegenseitige Hilfe und Verstandnis sensibel zu machen

* Menschen Angst zu nehmen.

Ein weiterer bemerkenswerter Motivationsfaktor ist eine indirekte Unterstiitzung der
Angehorigen der Demenzkranken durch die Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit.
Dieser Aspekt wird von funf der Befragten ausdricklich erwahnt und betont. Seitens
der f/w Begleitung wird vermutet, dass hier auch personliche Betroffenheit (in der
Vergangenheit, aktuell oder zukulnftig) eine Rolle spielen durfte. Dies spricht jedoch
auch daflr (wie ja auch die kontinuierliche mediale Prasenz der Demenz-Thematik
zeigt), dass das Bewusstsein zu den Demenz-Erkrankungen zunehmend in der Mitte
der Gesellschaft ankommt. EIf der Befragten gaben so auch an, dass sie ihr Enga-

gement als Demenzpate derzeit ohne zeitliche Begrenzung weiterfiinren wollen."’

Bezuglich der Wirksamkeit ihrer Tatigkeit fir ihre Kontakt-Gruppen und -
Personen beschreiben die Demenzpaten ihre Erfolge mit der Tatsache, dass sie
Wissen und Informationen weitergeben konnen. Dies fuhre dazu, dass Unsicherheit
und Angste abgebaut werden. Diese Entwicklung wiirde auRerdem verstérkt durch
die kundgemachten Kenntnisse zu professionellen Ansprechpartnern, Beratungs-
und Unterstutzungsstellen. Stellvertretend sei hier folgende Aussagen zitiert: ,Wenn

sie (die Kontaktpersonen) in Bertihrung mit Demenzkranken und/oder deren Ange-

' Die anderen vier der Befragten werden die weitere Dauer ihres Engagements von persoénlichen
Umstanden abhangig machen mussen.
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hérigen kommen, kdnnen sie besser reagieren aufgrund des Wissens um die
Krankheit.“ Dies fuhre vielfach zu einem ,entspannteren Umgang mit dem Thema
und mit Betroffenen/Angehdrigen®. Mehrfach wird betont, dass wenn ,man weif},

wohin man sich wenden kann, dann nimmt das die Angst vor dem Unbekannten®.

Der grofdte Nutzen aus ihrer Tatigkeit fur die Demenzkranken besteht aus Sicht der
Demenzpaten darin, dass die Betroffenen mehr Akzeptanz in ihrem Umfeld bzw. in
der Offentlichkeit erfahren (N = 11). Auch hier sei die Aussage eines Demenzpaten
zitiert: ,Die Demenzkranken werden von ihrer Umwelt mit weniger Scheu und mehr
Verstandnis - ihrer Situation gerechter - behandelt.” Ein anderer Demenzpate schatzt
den Erfolg seiner Tatigkeit so ein, dass, wenn das ,Krankheitsbild veroffentlicht® ist,
.bewirkt dies die einfache Annahme als Krankheit - es ist nichts Geheimnisvolles
mehr...“. Des Weiteren wird auch im Allgemeinen von einer ,Entkrampfung der Situa-

tion® gesprochen.

Insgesamt Iasst sich bezlglich der eigenen Einschatzung zur Wirkung ihrer Tétig-
keit eine Veranderung im Bewusstsein der Demenzpaten zwischen den beiden
Erhebungspunkten wahrnehmen. Die exemplarische Aussage eines Demenzpaten
vom Juli 2009: ,dass die Aufgabe der Demenzpaten aufklaren und sensibilisieren®
sei, ,die Ernte aber jemand anders einfahren® wirde, z.B. die Organisationen, an die
sie vermitteln; sie (die Demenzpaten) kdnnen zufrieden sein, wenn sie einen Stein
ins Wasser schmeif3en und der schlagt Wellen“ war so eher noch gepragt von Unsi-
cherheit. Sechs Monate spater nehmen die Demenzpaten wahr, dass sie zum The-
ma Demenz ,eines von vielen Radchen im Gesamtwerk® seien und stellen eine ,mit-
telbare Wirksamkeit® fest. Eine Demenzpatin formulierte ihre Bedeutung treffend:
durch sie als Demenzpatin habe ,der abstrakte Begriff , Demenz‘ ein Gesicht bekom-
men. Die Leute reden freier, weil jeder kennt einen (Demenzkranken) bzw. hat je-
manden im Umfeld, der demenzkrank ist“. Vielfach erwahnen die Demenzpaten,
dass sie jetzt ,schon mehr angesprochen® wirden oder z.B. in ,den Geschaften
schon mehr akzeptiert” seien. Vielfach seien auch gerade dort ihre Kontaktpersonen
,dankbar, dass mal jemand Uber das Thema spricht®. So werten es die Demenzpaten
auch durchaus als Erfolg ihrer Tatigkeit und sehen es als Anerkennung, dass sie von
den unterschiedlichsten Personen und Gruppen gezielt als ,Demenzpaten” ange-

sprochen werden.
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Weiteren Entwicklungsbedarf sieht die f/w Begleitung (Ubereinstimmend mit dem
Modellprojekt und -trager) hinsichtlich des Selbstbewusstseins der Demenzpaten und
der Sicherheit in ihrem alltaglichen Handeln. Vielfach sehen die aktiven Demenzpa-
ten genau diese ihre Bezeichnung kritisch, da mit diesem Begriff von Auldenstehen-
den zuerst die direkte Betreuung der Betroffenen verbunden sei. Dies erfordere im-
mer wieder viel Aufklarungsarbeit. Die von den Ehrenamtlichen gewtnschte Umbe-
nennung wurde mehrfach diskutiert, scheint aber jedoch nicht zielfuhrend zu sein, da
der Begriff in Augsburg nun doch schon eingefuhrt ist. So fuhrte auch ein Demenzpa-
te aus, dass der Begriff ,Demenzpate” in seiner Bedeutung bekannt sei, ,weil er ihn
bekannt gemacht“ habe bzw. ein anderer formulierte: ,Ich bin Demenzpate und bin
so auch im Alltag prasent.” Die sich hier andeutende lebendige Gruppendynamik
wurde prinzipiell von der f/w Begleitung so beobachtet. Das Gruppenerlebnis im Sin-
ne des Wir-Gefuhls scheint auch ein wesentlicher Faktor fur den beachtenswerten
Erfolg des Demenzpaten-Projektes zu sein. Aussagen der Befragten im Gruppenin-
terview belegen, dass ein gewichtiger Faktor fur ihr kontinuierliches Engage-
ment bei den Demenzpaten die Gruppe sei: ,weil man sich hier in der Gruppe im-
mer wieder trifft und austauscht®; ,wichtig ist die Demenzpatengruppe mit inrer Ar-
beitsweise und Atmosphare® oder ,dass ich hier mit klugen, warmherzigen Leuten

zusammen bin, die etwas wollen...“.

Der Wechsel in der Projektleitung und damit in der personellen Zustandigkeit fur die
Demenzpaten hat an dieser positiven Verfassung erfreulicherweise nichts geandert.
Es spricht fur die fachlichen, sozialen und persdnlichen Kompetenzen der neuen
Projektleitung, dass der Ubergang im Herbst 2009 in der Verantwortung fiir die
Demenzpaten so reibungslos erfolgen konnte. Von Vorteil dabei dirfte gewesen
sein, dass die neue Projektleiterin Uber langjahrige Erfahrungen in der ehrenamtli-

chen Tatigkeit (u.a. auch Leitung von Gruppen) verfugt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Demenzpaten bereits jetzt in ihren Ta-
tigkeitsbereichen den Alltag und das 6ffentliche Leben mit dem Thema Demenz
besetzen und durchdringen konnen. lhre Philosophie ,durch Information und An-
sprechpartner Angste abzubauen und das Thema Demenz zu enttabuisieren, damit
einerseits die Demenzkranken als zugehorig in der Gesellschaft integriert bleiben

und andererseits aufgrund der erhéhten Sensibilitat IAanger durch ihre Angehorigen
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zu Hause versorgt werden koénnen, ist zukunftstrachtig. Dies liegt nicht nur (aber
auch) am Ideenreichtum und hohen Engagement der Demenzpaten. Insbesondere
hervorzuheben ist jedoch auch die ,Kleinteiligkeit* ihrer Tatigkeit im Quartier - in ihren
Einsatzbereichen -, die davon gepragt erscheint, dass den Ehrenamtlichen ,ihr The-
ma Demenz® im privaten wie ehrenamtlichen Alltag immer prasent ist und sie auch
“‘im Vorbeigehen® und ,nebenbei” diesbezlgliche Gesprache fuhren oder Kontakte
knupfen. Fur diesen Ansatz und das hohe Engagement der Demenzpaten ist allen
Beteiligten ausdrucklich Respekt zu zollen. Aus Sicht der f/w Begleitung sollten an-
gesichts der Tatigkeitsergebnisse der Demenzpaten deren Abgrenzungssorgen ge-
genuber anderen Organisationen, die sich im Themenkreis Demenz engagieren, der

Vergangenheit angehoren.

2.2.2. Wohnungswirtschaft

Konzeptionelles Ziel dieses Teilprojektes ist, die Wohnungswirtschaft flr die Proble-
me demenzkranker Mieter zu sensibilisieren und durch verschiedene MalRnahmen
einen langeren Verbleib der Demenzkranken in ihren Wohnungen zu ermoglichen.
Wie bereits im Zwischenbericht fur das Jahr 2008 beschrieben, war zum damaligen
Zeitpunkt die Entwicklung eines alternativen Handlungsansatzes zum bisherigen
Vorgehen notwendig geworden. Die Erkenntnis aus dem vorangegangenen zweijah-
rigen Prozess lautete: Ein klassischer Handlungsansatz der sozialen Arbeit: ,Wir ge-
hen in die Wohnanlagen, um den Betroffenen oder deren Angehdérigen, Nachbarn
usw. im Rahmen unseres Unterstitzungssystems adaquat zu helfen.“ hatte sich als
falsch erwiesen. Der Anfang 2009 vorgenommene Paradigmenwechsel: weg vom
Helferstatus hin zu einer - vorerst - beobachtenden Rolle, erwies sich im Verlauf des
vergangenen Jahres als sehr erfolg- und aufschlussreich. Es wurde ein Befragungs-
design entwickelt, um die ,Alltags-, Lebens- und Wohnsituation alterer, alleinlebender
Menschen mit Demenz bzw. kognitiven Einschrankungen kennenzulernen und dar-
zustellen*'®. Methodisch war das Fiihren narrativer Interviews mit den Senioren, de-

ren Angehdrigen und/oder Nachbarn beabsichtigt.

Die zustandige Modellmitarbeiterin arbeitete sich im Folgenden sehr gut in die Mate-
rie ein und fuhrte zuerst umfangreiche Recherchen hinsichtlich potentieller Multipli-

katoren, die Zugang zu den geplanten Interviewzielgruppen haben (kénnten), durch.

'8 Zitat aus einem Anschreiben des Modellprojektes an Multiplikatoren vom 14.04.2009
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Im Ergebnis wurden im Laufe des Jahres zahlreiche telefonische und personliche
Kontakte bewerkstelligt. Bei letzteren wurde jeweils auch eine Informationsmappe
zum Projekt mit detaillierter Beschreibung des Vorhabens Ubergeben. Die Gruppe
dieser Multiplikatoren setzte sich zusammen Uberwiegend aus:

« Arzten des Bezirkskrankenhauses Augsburg und der Memory Klinik

- Niedergelassenen Arzten

» Apotheken

« den stadtischen Fachberatungsstellen flr Senioren

« ambulanten Pflegediensten

» Wohnungsbaugenossenschaften

» Tagespflegen

» den Gerontopsychiatrischen Fachstellen

« Einrichtungen des Betreuten Wohnens (mit angeschlossenem Mehrgeneratio-

nenhaus)
* Vertreter von Kirchgemeinden
 Betreuungsverein/gesetzliche Betreuer sowie

* Leitung einer Gruppe fur pflegende Angehdrige.

Grundsatzlich zeigten sich die kontaktierten Personen dem Anliegen sehr interes-
siert und aufgeschlossen gegenluber und waren vielfach ihrerseits bereit, das Anlie-
gen des Modellprojektes an potentielle weitere Multiplikatoren weiterzugeben. Eine
Mitarbeiterin einer Sozialstation bestatigte auf Basis ihrer Erfahrungen, dass es hin-
sichtlich des Themas Demenz bei der Wohnungswirtschaft einen dringenden Hand-
lungsbedarf gabe. So benannte sie im Einzugsgebiet der Sozialstation sofort einige
"Problembldcke” und flhrte aus, dass die traditionelle Funktion der ,Hausmeister als
Bezugsperson® immer weiter zuriickgehe. Diesbezlglich sei ,eine Sensibilisierung
notwendig“. Die Mitarbeiterin der Sozialstation hielt es fur winschenswert, dass
»,Wohnungsunternehmen von sich aus anbieten® sollten, dass ,sie fur Probleme de-
menter Menschen ansprechbar” seien. Neben dieser Aufgeschlossenheit und Unter-
stlitzung wurden aber auch die Probleme des Zugangs zu kognitiv veranderten Se-
nioren erwahnt. So konnte beispielsweise eine Apothekenmitarbeiterin (von Beruf
Krankenschwester) nach Aussagen der Projektmitarbeiterin ,wenig Hoffnung auf

Vermittlung machen®, da Menschen aus der anvisierten Zielgruppe sich nach ihren
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Erfahrungen ,sehr zuriick zégen®. Die Apothekenmitarbeiterin beklagte, dass sie
,selbst trotz kostenlosem Beratungsangebot keinen Zutritt* bekomme.

Sowohl das fachkompetente und beharrliche Vorgehen der Projektmitarbeiterin bei
der Multiplikatoren-Suche als auch ihr ausgesprochen sensibler Kontaktaufbau zu
den Senioren sind als absolut notwendige Bedingungen flir das Gelingen der Befra-
gung einzuschatzen. Es konnten bis Februar 2010 insgesamt einundzwanzig Perso-
nen befragt werden. Davon waren drei Personen kognitiv leicht veranderte Senioren,
die keine Demenzdiagnose hatten. Sechs Gesprachspartner sind dem Bereich der
Zielgruppe ,demenzerkrankte Menschen® zuzuordnen. Die folgende Abbildung gibt

einen Gesamtlberblick zu den Befragungspartnern (Abb. 12).

ZIELGRUPPEN
altere, in Wohnanlagen
lebende Menschen
|
| | o |
mit ersten Anzeichen mit nachgewiesener )
kognitiver Leistungs- leichter bis mittelgradiger deren soziales
einschrankungen Demenz Umfeld
A
|
6 ‘ 12
/
Angehdriger Angehérige
JPR—
| 5
Nachbarn
-

Abb. 12: Modellprojekt Augsburg, Gesprachspartner im Teilprojekt Wohnungswir‘[schaft19

Hinsichtlich des sozialen Umfeldes ist noch ein Gesprach mit der Wirtin einer Res-
tauration im Quartier (Stadtteil-Kneipe) geplant®. Diese wird von einer alleinleben-
den 84-jahrigen demenzkranken Frau regelmaRig aufgesucht und scheint so etwas
wie eine Ankerfunktion fur die Seniorin zu haben. Auch, wenn sie dann dort allein
bei einem Glas Cola sitzt und anschliel3end wieder nach Hause in ihre Wohnung

geht. Hinsichtlich des noch beabsichtigten letzten Interviews wurde - wie auch in

'* Quelle der Abbildung: Modellprojekt Augsburg
%0 Stand: Februar 2010
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allen anderen dies erfordernden Situationen - die Zustimmung von Angehdrigen

und/oder gesetzlichen Betreuern eingeholt.

In der - gemeinsam von f/w Begleitung und den Projektmitarbeiterinnen durchgefihr-
ten - Reflektion des Verlaufes und der bisherigen Ergebnisse der Befragung wurde
folgende Zusammenfassung erarbeitet:

Durch die Befragung konnten verschiedene Lebenslagen von kognitiv veranderten
oder demenzerkrankten Senioren erfasst werden:

* eine Frau ohne Demenzdiagnose (87 J.), die alleine wohnt, zwei Toéchter hat; Hil-
fe erhalt sie von der Tochter beim Gardinenwaschen, sonstige Hilfe aus dem
Haus, wie z. B. nach Huft-OP, mochte die Dame nur auf Basis der Bezahlung in
Anspruch nehmen

» eine Frau ohne Demenzdiagnose (84 J.), die alleine wohnt, zwei S6hne hat, die
sich aber nicht um sie kimmern, deren Mann schon lange verstorben ist, An-
sprechpartner ist der Stief-Enkel; als Hilfe erhalt sie Unterstutzung vom Stief-
Enkel, der einkauft sowie Bank- und Behdrdenangelegenheiten regelt; die Ver-
wandten der verstorbenen Freundin kommen relativ regelmafig ,vorbei“ und hel-
fen manchmal

+ eine Frau ohne Demenzdiagnose (91 J.), die alleine wohnt, keine Kinder hat, wei-
tere Verwandte wohnen in Augsburg (ca. zehn Kilometer entfernt); sie erhalt Hil-
fen durch eine Putzfrau, auRerdem bringt eine Bekannte jeden Morgen Brétchen,
sonst keine weitere Unterstutzung; Vertreter der Kirchengemeinde besuchen sie
einmal wochentlich, um die Messe zu lesen; der Bruder kommt einmal wochent-
lich vorbei

» ein demenzerkrankter Mann (76 J.), der mit seiner Ehefrau (ist auch Ansprech-
partnerin) zusammen wohnt und zwei Kinder hat; er kann noch allein zum 500
Meter entfernten Metzger gehen, kontinuierliche Unterstutzung erhalt er durch
seine Frau und bei Bedarf auch durch Tochter oder Sohn

» eine demenzerkrankte Frau (88 J.), die mit der behinderten Tochter in einer Woh-
nung lebt und weitere drei Tochter hat, eine davon ist die Ansprechpartnerin; eine
eigenstandige Haushaltsfuhrung ist nicht mehr moglich und Frau H. verlasst au-
Rer zu Arztbesuchen auch nicht mehr die Wohnung, sie erhalt Hilfen durch eine
Tochter, einen ambulanten Pflegedienst sowie ein 24-h-Betreuung durch eine

polnische Pflegekraft
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« eine demenzerkrankte Frau (78 J.), die allein wohnt, einen Sohn hat, der auch
Ansprechpartner ist; die Haushaltsfuhrung ist allein nicht mehr maoglich, Frau V.
verlasst noch allein die Wohnung, um ,eine Runde ums Haus zu machen®; Erledi-
gungen und Arztbesuche erfolgen mit Unterstitzung des Sohnes, der sich insge-
samt sehr um die Mutter kimmert; die Haushaltsflihrung erfolgt durch ihn und
seine Frau in Abwesenheit der Mutter; Frau V. besucht viermal in der Woche teil-

stationare Einrichtungen, zweimal taglich kommt ein ambulanter Pflegedienst

eine demenzerkrankte Frau (88 J.), die alleine wohnt, drei Tochter und einen
Sohn hat, Ansprechpartnerin ist eine der Tochter; eine eigenstandige Haushalts-
fUhrung ist fur Frau S. nicht mehr mdglich, sie geht nur in Begleitung aus der
Wohnung; Frau S. erhalt Unterstitzung durch ihre Kinder (Tochter erledigen
Hausarbeit), zweimal taglich kommt ein ambulanter Pflegedienst und Frau S. be-

sucht viermal wochentlich die Tagespflege

eine demenzerkrankte Frau (82 J.), die alleine wohnt, keine Kinder hat, aber Bru-
der und Schwester sowie Neffe und Nichte; Frau C. kann ihren Haushalt noch ei-
genstandig fuhren und verlasst die Wohnung fur Einkaufe und Spaziergange,

macht aber keine weiterfuhrenden Ausflige mehr; Frau C. will keine Hilfe anneh-
men und die Schwester kann sich aus familiaren Grinden nicht so kimmern, wie

sie es gerne tun warde

eine demenzerkrankte Frau (84 J.), die allein wohnt, eine Tochter und zwei Enkel
hat, Ansprechpartner ist der Betreuer; Frau L. kann den Haushalt teilweise noch
selbstandig fihren und verlasst auch noch selbstandig die Wohnung, z.B. zum
regelmafligen Besuch der Gaststatte im Quartier; Frau G. erhalt Unterstutzung
durch ihren gesetzlichen Betreuer und von der Tochter; sie besucht zweimal in
der Woche eine Tagespflege und einmal wochentlich eine Betreuungsgruppe, ein

ambulanter Pflegedienst kommt taglich, ebenso ,Essen auf Radern®.

Daneben wurden durch Senioren, die sich bereits zu einem Gesprach bereit erklart
hatten, auch immer wieder kurzfristig diese Zusagen zurickgezogen, z.B. von einer
91jahrigen Dame mit kognitiven Veranderungen, die keine Kinder hat. Sie lebt allein
in ihrer Wohnung und bendtigt nach Angaben der Multiplikatoren ,Hilfe beim tagli-
chen Brotchen holen®. Gerade bei potentiellen Gesprachspartnern mit ersten kogni-
tiven Stérungen erwies sich der Kontaktaufbau als sehr miihsam bzw. vielfach ver-

geblich, so dass letztendlich eine zeitintensive Arbeit zum Erreichen der 0.g. Ergeb-
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nisse geleistet werden musste. Dies beinhaltete auch, dass zum Vertrauensaufbau
bei Senioren mit Demenzdiagnose nach dem ersten Kontaktaufbau Uberwiegend

mehrere Hausbesuche durchgefuhrt wurden.

In der Reflektion zwischen den Projektmitarbeiterinnen und der f/w Begleitung ent-
stand rasch ein Konsens, dass weitere Interviews vermutlich keine weiteren signifi-
kanten Ergebnisse erwarten lassen. Somit wurde beschlossen, dass die Befra-
gungsphase - nach Durchfuhrung noch vereinbarter Gesprache - Ende Februar
2010 beendet werden soll. Im Weiteren erfolgt dann das Transkribieren sowie die
Auswertung und Bearbeitung der Daten. Ziel dieser Schritte ist die Erstellung eines
sog. Handlungsleitfadens ,Demenz® fur Akteure der Wohnungswirtschaft, der nun

durch die Verlangerung des Modellprojektes mdglich geworden ist.

Ein blitzlichtartiges Ergebnis der Befragung, das in der bereits erwahnten Reflektion
der Projektmitarbeiterinnen und der f/w Begleitung entworfen wurde, beinhaltet fol-
gende Hypothesen:

» Demenzerkrankte Menschen in Augsburg haben in der Regel Unterstitzung, le-
ben zufrieden und wollen weiterhin in ihrer Wohnung leben.

* Viele Nachbarn haben keine Bedenken, dass sie neben einem demenzerkrankten
Menschen leben, sie finden es normal, kdnnen sich eine teilweise Unterstutzung
ihrerseits durchaus denken. Sie dachten bereits vorher an die Erkrankung, ohne,
dass man es ihnen ,verraten® hat. Aufklarung ist ihrer Meinung nach nétig, es be-

steht Interesse und wird als hilfreich empfunden.

2.3. Weiteres Vorgehen

Die Weiterentwicklung des Projektbausteines ,Demenzpaten® hinsichtlich der Gewin-
nung neuer Ehrenamtlicher, die ErschlieRung weiterer Zielgruppen?', die Ausdeh-
nung des Aktionsradius in der Stadt sowie die weitere Identitatsstarkung der beson-
deren Ehrenamtsgruppe der ,Demenzpaten” wird im Jahr 2010 eine wichtige Aufga-
be des Modellprojektes sein. So ist die nachste Demenzpaten-Schulung bereits flr
das Fruhjahr 2010 geplant. Daneben werden - wie bereits beschrieben - die Tatigkei-

ten rund um die Erstellung des sog. Handlungsleitfadens ,Demenz” im Rahmen des

1 S0 wurden Anfang 2010 zwei Arbeitsgruppen der Demenzpaten zum Thema ,Demenz und Kinder /

Jugendliche“ sowie ,Demenz und Sport* gebildet
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Teilprojektes Wohnungswirtschaft - fir den eine enorme Datenmenge gesammelt
wurde - den zweiten gewichtigen Raum einnehmen. Die geplante Broschure wird
neben den Kooperationspartnern der Wohnungswirtschaft (und deren Mitarbeitern)
auch einem breiten Publikum zuganglich gemacht werden, um flr die weitgehend
selbstandige Lebenssituation von demenzerkrankten Menschen in ihrer gewohnten
Umgebung zu sensibilisieren. Vom Modellprojekt wird mit dem Handlungsleitfaden
angestrebt, Handlungsansatze fur Wohnungsgesellschaften, aber auch fur das sozia-
le Wohnumfeld zu entwickeln, die den Demenzerkrankten den Verbleib in ihrer Woh-
nung wie auch Sicherheit bei der Bewaltigung des Alltages ermdglichen kdnnen. Es
ist beabsichtigt, aus den gewonnenen Erkenntnissen (Daten der Einzelfalle) allge-
meingultige Muster zu entwickeln, z.B. welche Form von Unterstutzung und Zusam-
menarbeit Sinn macht, welche Art von Vernetzung entstehen kdnnte, wie ein Infor-
mationsfluss zustande kommen kann usw. Der Handlungsleitfaden wird in Rickkop-
pelung mit der Wohnungswirtschaft (wiederkehrende Treffen einer entsprechenden

Arbeitsgruppe innerhalb des Modellprojektes) ausgearbeitet.

Sehr zu begriiBen sind wiederum auch Aktionen in der Offentlichkeitsarbeit fir die
Demenzpaten, die z.B. an die sehr gelungene Benefizveranstaltung im Oktober 2010
anknupfen konnten. Vorhaben wie die ,Erzahlwerkstatt fur Schulkinder der 3. Klas-
sen“ oder eine Matinee internationaler Musikhochschuler als zweites Benefizkonzert
fur die Demenzpaten sollten den hohen Standard der Offentlichkeitsarbeit des Mo-
dellprojektes fortsetzen. Allen Vorhaben des KompetenzNetzes Demenz in Augsburg

sieht die f/w Begleitung mit Spannung entgegen und wunscht weiterhin so viel Erfolg.
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Modellprojekte im zweiten Jahr ihrer Laufzeit

3. Angehorigenberatung e.V. Nirnberg

Das Modellprojekt ,Demenz Netzwerk Nurnberg“ startete am 01.05.2008 mit einer -
vorerst - zweijahrigen Laufzeit seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.05.2008 -
30.04.2010). Gefordert 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 fur
das Modellprojekt neu eingestellt. Aufgrund seiner erfolgreichen Arbeit wurde die
Modellférderung im September 2009 von den Forderern um zwei weitere Jahre ver-
langert (bis 30.04.2012).

3.1. Ziel der Modellkonzeption

Das Modellprojekt will die Akzeptanz von spezifischen - niedrigschwelligen - Entlas-
tungsangeboten fur Angehérige demenzkranker Menschen verbessern. Dazu
soll untersucht werden, welche Faktoren und MaRnahmen dazu beitragen konnen.

Die Konzeption geht davon aus, dass durch eine

e quartiersbezogene Tatigkeit,

» flachendeckende Bekanntheit und

e enge Vernetzung mit vorhandenen sozialen Strukturen im Stadltteil

die Annahme sowie Nutzung von psychosozialer Beratung, von Angehdérigengruppen
(-kursen) sowie von niedrigschwelligen Angeboten (Helferkreise und Betreuungs-

gruppen) deutlich zunehmen konnte.

Besonderes Augenmerk soll auf eine optimale Informationsstruktur im Stadtteil
und die quartiersbezogene Vernetzung von (vorhandenen) Seniorenangeboten
gelegt werden. Das Modellprojekt beabsichtigt, ,ein neutrales und fachlich unabhan-
giges, quartiersbezogenes Netzwerk Demenz Nurnberg in Kooperation mit regiona-
len Strukturen, insbesondere den Seniorennetzwerken der Stadt Nurnberg und den
ortlichen Tragern der Gesundheits- und Altenhilfe“ zusammenzufligen.

Dem Modelltrager liegt besonders am Herzen, dabei weitere Rahmenbedingungen
auszutesten, die eine moglichst lange Begleitung und Versorgung demenzkran-

ker Menschen in deren h&uslicher Umgebung ermdglichen.
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3.2.  Umsetzung und Ergebnisse fur das Jahr 2009
3.2.1. Aufbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote

Wie bereits im ersten Zwischenbericht fur dieses Modellprojekt beschrieben, spielen
fur das Modellprojekt ,Netzwerk Demenz Nurnberg“ vier Stadtteile, in denen kommu-
nal initiierte Seniorennetzwerke® entstehen bzw. entstanden, eine besondere Rolle.
Diese wurden im Konzept als quartiersbezogene Projektstandorte benannt:

« Stadtteil Gartenstadt

« Stadtteil Johannis

« Stadtteil St. Leonhard/Schweinau

» Stadtteil Sudstadt.
Diese Seniorennetzwerke bieten nach den bisherigen Erfahrungen gunstige Voraus-
setzung - wenn auch in unterschiedlicher Intensitat -, um die Anliegen des Nurnber-
ger Modellprojektes gezielt in die Stadtteile tragen zu kdnnen. So ist zumindest ge-
geben, dass sich relevante Akteure an einem Tisch treffen und sowonhl fur das The-

ma ,altere Mitburger als auch flir das Thema Kooperation sensibilisiert sind.

Durch sehr intensive, kontinuierliche und kleinteilige Arbeit gelang es dem Modell-
projekt in allen vier Stadtteilen niedrigschwellige Angebote in Kooperation mit ande-
ren Akteuren aufzubauen. Die untenstehende Abbildung 13) vermittelt dazu einen
Uberblick. Dabei wird deutlich, dass in allen vier Stadtteilen die Schulung von Hel-
ferkreisen durchgefihrt und ebenso die Unterstlitzung beim Aufbau von Betreu-
ungsgruppen intensiv gewinscht wurde. Wie bereits im ersten Zwischenbericht er-
wahnt, ist der konkrete Unterstlitzungsbedarf der Akteure - auch Jahre nach Einfih-
rung der niedrigschwelligen Angebote in der Praxis - bemerkenswert. Die Projektmi-
tarbeiterinnen missen hinsichtlich der fachlichen Beratung und Begleitung von Ko-
operationspartnern (beim Aufbau niedrigschwelliger Angebote) zuerst mogliche Ko-

operationspartner

2 Vgl. Modellprogramm ,Innovative Altenhilfekonzepte“ der Bayerischen Staatsregierung. Ziel dieses
Programmes ist die Weiter-Entwicklung zukunftsfahiger Wohn- und Betreuungsformen fiir altere Men-
schen. Im Rahmen der Férderung im Schwerpunkt 1 ,Kommunale Altenhilfekonzepte® erhielt die Stadt
Nirnberg mit dem ,Seniorennetzwerk St. Johannis. Quartiersbezogene praventive Seniorenarbeit in
tragerubergreifender Kooperation“ einen Zuschlag. Neben diesem modellhaft geférderten Stadtteilpro-
jekt wurden Anfang 2008 drei weitere Stadtteil-Netzwerke in Nirnberg aufgebaut. Initiiert wurden die-
se Seniorennetzwerke durch das Seniorenamt der Stadt Nurnberg - gemeinsam mit anderen (im
Themenbereich agierenden) Organisationen, mit Wohlfahrtsverbanden, Wohnungsgesellschaften,
Kirchengemeinden und ambulanten Diensten oder mit Arbeitsgruppen, die in der Entwicklung der
sozialen Infrastruktur in NUrnberger Wohnquartieren tatig sind.
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« fur das Thema interessieren
+ fur den Aufbau niedrigschwelliger Angebote motivieren
 zu allen rechtlichen Fragen informieren
+ die praktische Umsetzung planen und mit-organisieren (z.B. Ehrenamtliche fur
die Teilnahme an der Schulung zu gewinnen oder Angehdrige zur Teilnahme an
Angehorigengruppen zu motivieren oder dazu, ihren Erkrankten in eine Betreu-
ungsgruppe zu geben oder eine umfassende Offentlichkeitsarbeit fir den Auf-
bau der niedrigschwelligen Angebote zu leisten) sowie
» in der Umsetzung fachlich aktiv begleiten.
Die folgende Abbildung 13 zeigt ebenfalls, dass auch zum Thema Angehdrigenkurse
und -gruppen vielfach Unterstutzung abgerufen wurde. Selbst eine Angehorigenfach-
stelle im Bayerischen Netzwerk Pflege nutzte fur Aufbau, Organisation und Durchflh-
rung eines Angehorigenkurses und der daraus entstandenen Angehdrigengruppe die
Unterstutzung durch das Modellprojekt. Bisher war dort ein entsprechendes Angebot
noch nicht aufgebaut worden. Aufgrund der fachlichen und personlichen Mitwirkung
des Modellprojektes (Organisation und Durchfihrung des Kursangebotes sowie per-
sonliche Unterstiitzung bei der Uberleitung in den inzwischen regelmaRig monatlich
stattfindenden Angehdrigengesprachskreis) erfuhr die Mitarbeiterin fachliche Unter-
stutzung und erwarb sich die notwendigen Kompetenzen.
Auch auferhalb der Modell-Stadtteile wandten sich in Eigeninitiative verschiedene
Akteure an das Modellprojekt, um Fachberatungen hinsichtlich des Aufbaus niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote zu erhalten (vgl. die ebenfalls folgende Abbildung
14).
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Netzwerk Demenz Nirnberg -

Angebote in den Modellstadtteilen

Ev. Kirchengem.
Vernetzung

CAGe.V.
Fachberatung

Sen.-Netzwerk AWO
Neutrale Beratung

Ev. Kirchgemeinde
Stadtmission
Neutrale Beratung
Koop.-Aufbau;
weitergeleitet nach
St. Leonhard

Sldstadt
Gartenstadt Johannis St. Leonhard/Schweinau Diakonie St. Peter
Angehorigenkurs
AWO Stadtmission Caritas komplett
|| Angehdrigengruppe Angehérigenkurs —  Helferinnenkreis Angehdrigengruppe
Fachberatung I Angehdrigengruppe komplett 10/09 eingestellt
komplett
AWO Caritas Diakonie St. Peter
—| Helferinnenkreis Caritas —| Betreuungsgruppe Helferinnenkreis: Schulung
komplett Betreuungsgruppe komplett
komplett Diakonie St. Peter
AWO Mehr- Betreuungsgruppe: Komplett
—| Betreuungsgruppe Alten- und N.-hilfe L | Generationenhaus (geplant: Kooperat. mit Sen-Z.)
komplett Helferinnenkreis Neutrale Beratung Pfl.-dienst Kiihnlenz
Teilaufgaben 07-10/09 Betreuungsgruppe: komplett

Stadtmission
CG-Heim
Neutrale Beratung
10-12/09

August 2009 beendet

Sen.-zentr. Bleiweil}
Betreuungsgruppe
Komplett (Jan.2010)

Diakonie St. Peter
Neutrale Beratung

abgelehnt 01-07/09
Diakonie Sen.-zentr. Bleiweil
Angehdrigenkurs Neutrale Beratung L

| Komplett (Mérz 2010) 09-12/09

Abb. 13: Modellprojekt Nurnberg: Angebote in den Modellstadteilen

Netzwerk Demenz Niurnberg
Modell-Stadtteil-unabhangig

& v T

Langwasser St. Jobst stadtweit
russ.Migranten - — : . .
Seniorennetzwerk 4| Tarkische Migranten und Migrantinnen
Helferinnenkreis
AWO te Fachberat
H Betreuungsgruppe erste Fachberatung —{ Analyse ‘
Fachberatung -
Diakonie I Gespréche,
B Kontaktaufbau
AWO etreuungsgruppe
H Angehédrigengruppe Interesse am Aufbau _{ Vortrage |
Fachberatung
Muttersprachliche
. K L Beratung
Diakonie (Psychogerontologin
Betreuungsgruppe bei Modelltrager)
komplett ab 02/2010
Suche nach
Caritas L__| Kooperationspartnern
4 Betreuungsgruppe far niedrigschwellige
Unterstiitzungs- Angebote
anfrage fir Aufbau

Seniorenamt Stadt Nurnberg
Betreuungsgruppen
in allen neuen Seniorennetzwerken
gewinscht: Fachberatung / Unterstitzung

Abb. 14: Modellprojekt Niirnberg: Angebote / Aktivitaten auRerhalb der Modellstandorte
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Helferkreisschulungen

Far mehrere Akteure, die sich an das Modellprojekt bezuglich der Durchfuhrung von
Helferkreisschulungen wandten, war primare Motivation, dass sie die geschulten
Helfer fur den Aufbau einer Betreuungsgruppe bendétigten. Im weiteren Verlauf nutz-
ten die Kooperationspartner dann jedoch auch das Potential der geschulten Helfer
fur den stundenweisen Einsatz der Helfer in Privathaushalten. Als Erfahrungswert
kann somit festgehalten werden, dass bei potentiellen Anbietern niedrigschwelli-
ger Betreuungsangebote auch ein Dominoeffekt entstehen kann, wenn es gelun-
gen ist, aus der Palette der niedrigschwelligen Betreuungsangebote erst einmal
einen Baustein zu installieren. Auch dies spricht dafur, dass zentrale, fachlich
kompetente Anlaufstellen in den Regionen vorhanden sein sollten, die , Einstei-
ger* in diesem Bereich persdnlich beraten und bei den ersten Schritten beglei-
ten. Diese Anlaufstellen missen dafur allerdings auch dezidiert die notwendige Per-

sonalkapazitat zur Verfigung und refinanziert haben.
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Betreuungsgruppen
Akteure, die Betreuungsgruppen aufbauen wollten und sich deshalb an das Modell-
projekt mit der Bitte um Unterstlitzung wandten, suchten vielfach eine ,Rund-um-
Unterstitzung®. Ein Geschaftsflihrer eines ambulanten Dienstes begriindete diese
Abrufung des ,Komplett-Paketes“ mit seiner ,Flut von Aufgaben®. In der Umsetzung
bedeutet dies, dass die Projektmitarbeiterinnen folgende Dienstleistungen fur den
Aufbau von Betreuungsgruppen anboten:
» Erstellung der Konzeption
» Fachberatung und praktische Unterstlitzung bei der Antragstellung beim ZBFS
« Unterstiitzung bei der Offentlichkeitsarbeit fiir die entstehende Betreuungsgrup-
pe (Gestaltung der Flyer, Akquise von Teilnehmern, vorbereitende Gesprache
mit Angehdrigen usw.)
» Fachberatung flr die kiinftige Gruppenleitung hinsichtlich der Durchfihrung der
Gruppe
* Personliche Teilnahme an der Gruppe, um den unerfahrenen Gruppenleitungen

Handlungssicherheit zu geben (bei bis zu sechs Terminen pro Gruppe).

Aus den Erfahrungen der bisherigen zeit- und personalintensiven Tatigkeit des Mo-
dellprojektes wurde ein komprimierter , Leitfaden fur den Aufbau von Betreu-
ungsgruppen* (siehe Anlage 1) und ein standardisiertes Vorgehen fur die kinfti-
ge Begleitung von Akteuren beim Aufbau von Betreuungsgruppen mit folgenden
Eckpunkten entwickelt:
» Erster Schritt: Fachberatung der Akteure mit o0.g. Leitfaden
+ Teilnahme an der Betreuungsgruppe durch Modellprojektmitarbeiterin an max.
sechs Terminen
« Anschliel3end an den siebten Termin Fachgesprach mit der Gruppenleitung, wie
die Betreuungsgruppe ohne Modellprojekt-Unterstitzung gelaufen ist (Reflekti-
on)
* beim zwolften Termin wiederum Teilnahme der Modellprojektmitarbeiterin an der
Betreuungsgruppe
+ Angebot der Modellprojektmitarbeiterin, bei Problemen jederzeit wieder auf sie

zukommen zu konnen.
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Damit wurde durch das Modellprojekt ein adaquater Standard zur Qualitatssicherung
in Betreuungsgruppen erarbeitet. Daruber hinaus wurden aufgrund der bisherigen
Erfahrungen auch strukturelle Vorgaben (als Empfehlungen fiir die Betreu-
ungsgruppen-Trager) entwickelt, um einen vorzeitigen Abbruch von Betreuungs-
gruppen zu vermeiden und einen kontinuierlichen Verlauf sicherzustellen:
e strukturelle Vorgaben:
o0 Raumlichkeiten, die gut zu finden sind bzw. eine Ubersichtliche Beschilderung
ermoglichen
0 ein eigener Zugang bzw. eigene Kontakte des Anbieters zur Zielgruppe
0 eine gewisse Grole des Dienstes, die auch Vertretungen gewahrleistet oder
0 genaue Absprachen in der Dienstplangestaltung des ambulanten Dienstes fur
krankheitsbedingte Ausfalle von Mitarbeitern, damit nicht die Gruppenleitung
der Betreuungsgruppe unversehens fur ,die Pflege einspringen® muss und die
Gruppe kurzfristig abgesagt wird
o0 ausreichend Arbeitszeit fur die Vor- und Nachbereitung der Gruppe einzupla-
nen
o ein Fahrdienst anbieten zu kénnen oder zumindest Uberlegungen dazu anzu-
stellen, wie und mit welcher Hilfe die Gaste zur Gruppe gelangen kénnen
o prinzipiell keine Parallelplanung fur den Aufbau anderer ,,GroRprojekte (wie
z.B. den Aufbau einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft) ins Auge zu
fassen
o im Vorfeld klare Regelungen Uber den Einbezug ehrenamtlicher Mitarbeiter

festzuschreiben.

Als weiteres Fazit aus den bisherigen Erfahrungen des Modellprojektes flr den Auf-
bau von Betreuungsgruppen ist festzuhalten, dass primar die Motivation, das Ziel
des Tragers geklart werden sollte, warum dieser eine Betreuungsgruppe plant.
Die Projektmitarbeiterinnen mussten erfahren, dass fur den Fall, dass die Motivation
in der ,ErschlieBung einer weiteren Einnahmequelle” liegt, der Aufbau einer Betreu-
ungsgruppe von Anfang an zum Scheitern verurteilt sei. So stellte z.B. ein ambulan-
ter Dienst die in Kooperation mit dem Modellprojekt aufgebaute und laufende Be-

treuungsgruppe aus finanziellen Grinden wieder ein.
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Auffallend bei den In-Anspruchnahmen des Modellprojektes hinsichtlich des Aufbaus
von Betreuungsgruppen war ebenfalls, dass ausschliel3lich ambulante Pflegedienste,
die Dipl.-Sozialpadagogen als Mitarbeiter finanzieren kénnen, sich an die Projektmi-
tarbeiterinnen mit der Bitte um der Unterstlitzung wandten. Als weiteres Ergebnis des
Modells kann angenommen werden, dass - ahnlich wie bei der Thematik ,Helfer-
kreis-Schulungen® auch hier der Ansatz der Tatigkeit im Quartier nicht unbedingt
notwendig ist. Erforderlich erscheint auch bezuglich des Themas ,Aufbau von Be-
treuungsgruppen® das Vorhandensein einer regionalen, zentralen Stelle, die mit
entsprechenden Fachwissen, diesbezliglichen Erfahrungen und entsprechen-
der man power ausgestattet ist, um dies alles ambulanten Diensten zur Verfliigung
stellen zu kdnnen. Dies konnte der zukunftsfahigste Weg zur Unterstutzung ambu-

lanter Pflegedienste beim Aufbau niedrigschwelliger Angebote sein.

Angehorigenkurse / -gruppen

Neben der Schwerpunkterfahrungen fur das Jahr 2009 im Bereich des Themas
.Betreuungsgruppen® sei hier zum Thema der Angehoérigengruppen noch erwahnt,
dass auch die Durchfihrung von Gespréachskreisen fir pflegende Angehérige
durch das Thema , Finanzierung“ belastet ist. So wurde in einem Modellstadtteil
der Kurs fur pflegende Angehorige erfolgreich durchgefuhrt (sechzehn Teilnehmer).
Im Anschluss daran wurde bedarfsgemal (und geplant) der Gesprachskreis
angeboten. Nach zwei Gruppenterminen wurde die Gruppe jedoch nicht weiter
gefuhrt. Die Einstellung des Angebotes wurde von der Geschéaftsfihrung des Tragers
damit begrindet, dass man ,keinen Nutzen sieht, da die Teilnehmer der Gruppe
uberwiegend nicht aus dem Einzugsgebiet des Anbieters kamen ,und die
Refinanzierung durch das ZBFS bei weitem nicht ausreichend” sei, um ,daflr eine

Fachkraft abzustellen®.

Die in den Berichten der f/w Begleitung schon vielfach erwahnten Konkurrenzprob-
leme zwischen Anbietern der Altenpflege musste auch im Verlauf des Nirnberger
Modellprojektes beobachtet werden. Zumindest in einem Modellstadtteil ergaben
sich hier hinsichtlich des Aufbaus von Angehdrigengruppen zwischen zwei alteinge-
sessenen Akteuren der Wohlfahrtspflege Spannungen. Die Projektmitarbeiterinnen
wurden vermittelnd tatig. Festzuhalten ist jedoch auch, dass ein noch sensibleres

Vorgehen des Modellprojektes von Anfang an in diesem Stadtteil die Angste des
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sich benachteiligt fiUhlenden Akteurs kleiner gehalten hatte. Letztendlich ware eine
Kooperation der beiden Akteure sinnvoll (z.B. durch Werbung fur eine Angehérigen-
gruppe im Stadtteil), anstatt zwei parallel stattfindende Angebote aufzubauen, die
dann mangels Teilnehmer beide nicht (kontinuierlich) angeboten werden kdnnten.
Aber letztendlich konnte auch in diesem Stadtteil durch Korrekturen im Vorgehen
des Modellprojektes eine zumindest lose Zusammenarbeit fur das Jahr 2010 in die
Wege geleitet werden.

Als Erfahrung aus der Tatigkeit des Modellprojektes ist festzuhalten, dass Angeho-
rigenkurse und -gruppen vermutlich nicht zwingend in jedem Stadtteil angebo-
ten werden mussen. Damit zeichnet sich hier ein klarer Gegensatz zum Angebot der
Betreuungsgruppen heraus, dass unbedingt in jedem Quartier vorhanden sein sollte.
Hinsichtlich der Kurse und Gruppen fur Angehorige zeigte sich jedoch im Jahr 2009,
dass die teilnehmenden Angehdrigen nicht nur aus den Stadtteilen kommen, in de-
nen das Angebot lauft, sondern in bemerkenswerter Zahl auch aus weiter entfernt
liegenden Stadtvierteln. Desweiteren wird im weiteren Projektverlauf zu beobachten
sein, inwieweit ambulante Pflegedienste als Trager von Angehdrigengruppen
zweckmalig bzw. adaquat sind. Diesbezuglich bleiben Erfahrungen aus der weite-
ren Modelltatigkeit abzuwarten. Hypothetisch wird derzeit angenommen, dass im
Quartier zeitlich begrenzte Angehdrigenkurse - in Kooperation - mit Pflegediens-
ten angeboten werden kénnen, fortlaufende Gruppenangebote aber bei Fach-
stellen Angehdrigenarbeit im Bayerischen Netzwerk Pflege angesiedelt sein soll-

ten.

Neutrale Beratung
Bereits im Zwischenbericht flr das Jahr 2008 wurde ausgefihrt, dass die Umset-
zung der ,Neutralen Beratung® sich als schwierig erwies. Als Grunde dafur konnten
bereits damals Konkurrenzangste ausgemacht werden, z.B. in dem Sinne, dass den
Dienstleistungsanbietern, wenn sie ihre - wie auch immer ausgeubte - ,Beratungs-
hoheit“ abgeben, kiinftige Kundschaft abgeworben werden kénnte. Als Fazit der Ta-
tigkeit des Modellprojektes bis September 2009 wurde eine Einstellung der Teilauf-
gabe ,Neutrale Beratung“ zum Jahresende beschlossen. Bei den Angeboten

» im Mehrgenerationen-Haus (MHG) in St. Leonhard - mit sehr guter Unterstut-

zung in der Offentlichkeitsarbeit durch die Mitarbeiter des MHG
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 in der Begegnungsstatte der Diakonie St. Peter (Studstadt )
+ im Christian-Geyer-Heim (St. Leonhard) - mit bemerkenswerten Engagement
der Heimleitung, ihr ,Haus nach aul3en zu 6ffnen
kamen jeweils nur einzelne Beratungssuchende in die Sprechstunden. Insgesamt
erfolgten nur funf Beratungen, dabei war nur in einem Fall ein Quartiersbezogenheit
von Relevanz. In der Ursachendiskussion hielten die Projektmitarbeiterinnen fest,
dass u.U. diese Quartiersbezogenheit ,in Nurnberg fur die Ratsuchenden kein wich-
tiges Kriterium“ darstelle. Als Grunde dafur wurden u.a. angenommen:
» das vorhandene neutrale Beratungsangebot der Angehdrigenberatung e.V.
» das Angebot von stadtweiten Hausbesuchen durch diese Beratungsstelle
 der optimal ausgebaute offentliche Personennahverkehr in Nurnberg, so dass
diese Beratungsstelle gut erreichbar ist
» die mangelnde Akzeptanz personlicher Beratungssprechstunden durch die Ziel-
gruppe, da moglicherweise Ratsuchenden eine telefonische Kontaktaufnahme
leichter fallt, als der hilfesuchende face-to-face-Kontakt mit einer fremden Bera-

tungsperson.

Potentielle Kooperationspartner in den beiden anderen Modellstadtteilen lehnten das

Angebot der ,Neutralen Beratung“ aufgrund eigener Angebote im Quartier ab.

Insgesamt ist zu diesem Projektbaustein festzuhalten, dass die Anfang 2009 von
der f/w Begleitung aufgestellte Arbeitshypothese: ,Solitdre neutrale Beratung
wird von Kooperationspartnern nicht akzeptiert. Das Angebot uneigennutziger Un-
terstutzung beim Aufbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote durch das Modell-
projekt kdnnte aber im Weiteren fur die Akzeptanz neutraler Beratung forderlich
sein.” in dieser Form keine Bestatigung fand. Wie ebenfalls im letzten Zwischenbe-
richt bereits formuliert, bleibt nun hinsichtlich des Themenkreises ,Neutrale Beratung
fur die Pflege-Verbraucher abzuwarten, inwieweit die geplanten Pflegestutzpunkte
diesbezuglich einerseits agieren werden und kénnen. Andererseits liegen hinsicht-
lich des Themas ,Neutrale Beratung in der Altenpflege” zumeist Felderfahrungen der
Akteure und zu wenig gesicherte Daten vor. Hinsichtlich der 0.g. Pflegestutzpunkte
strebt der Gesetzgeber bekanntlich als einen wichtigen Bestandteil deren Tatigkeit
die Umsetzung der neutralen Beratung an. Es bleibt abzuwarten, wie dies zu reali-

sieren sein wird und auch, wie die Betroffenen und deren Angehdrigen die vorhan-
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denen Beratungsangebote nutzen werden. Dabei kann sich dann auch erweisen,
welche Bedeutung fur die Verbraucher eine tatsachliche Anbieter-Neutralitat haben
wird. Aufgabe weiterer wissenschaftlicher Arbeiten kdonnten Erhebungen sein, ob
nicht auch und gerade

+ gewachsene Traditionen

* sichin anderen Zusammenhangen grindende Kundenbindungen oder

* personliche Empfehlungen
vorrangig ausschlaggebend fur die Auswahl eines Beratungsangebotes sind.
Es ware in diesen Fallen auch zu beschreiben, ob eine ausgewiesene Neutralitat

von Beratungsangeboten flr Verbraucher dann in den Hintergrund tritt.

Migranten
Zu dieser Thematik leistet das Modellprojekt Pionierarbeit. Wie bereits oben die
Abbildung14 zeigte, wurden sowohl im Bereich der Bedarfsanalyse, der Kontaktar-
beit, der tlrkisch-sprachigen Beratung, als auch weiterer Informations- und Offent-
lichkeitsarbeit zum Thema Altern und Demenz eine hochengagierte und wirkungs-
volle Arbeit durch die Projektmitarbeiterinnen gleistet. Die zahlreichen Aspekte der
kleinteiligen Arbeit werden hier nicht aufgefuhrt, sondern auf den Tatigkeitsbericht
des Modellprojektes verwiesen. Ein wesentlicher Bestandteil der Tatigkeit in diesem
Projektbaustein bestand in einer vermehrten Offentlichkeitsarbeit in der tiirkischen
Kommunitat, um flr das Thema Demenz zu sensibilisieren. Das Modellprojekt ent-
schied sich fir dieses Vorgehen im ersten Quartal 2009 aufgrund der bisherigen
Erfahrungen und Recherchen (zuletzt bei zwei Demenz-Vortragen bei turkisch-
arabischen Frauen im Februar d.J.). Durch die verschiedenen Recherchen bei Ak-
teuren als auch die direkten Kontakte zu Migrantinnen und Migranten wurde im Mo-
dellprojekt die Erkenntnis gewonnen, dass
+ Demenz als Erkrankung in dieser Zielgruppe ,sehr wohl vorhanden® ist
+ dass wenig Wissen zum Thema Demenz unter der turkischen Bevolkerung in
Nurnberg existent ist
» dass unklar ist, wie eine derartige Erkrankung in der turkischen Bevolkerung
bewertet wird (,ob Demenz auch Thema ist - also in den Familien auch als
Belastung wahrgenommen wird)“ und

* welche Hilfen von Turkinnen erwinscht waren.

53



schwung

Als Weg zur weiteren Bearbeitung dieser Aspekte entstand der Plan, in groReren
Gruppen muttersprachliche Vortrage zu halten und deren Resonanz auszuwerten.
Ebenso wurde die Erstellung eines turkischsprachigen Faltblattes (Inhalt: wesentli-
che Demenzsymptome und Hinweis auf Arztbesuch) geplant und umgesetzt. Des-
weiteren wurden alle tiirkischsprachigen Arzte zur Demenzthematik interviewt. Drei
von ihnen gaben an, dass sie bisher keinen oder nur einen Patienten mit Demenz
gehabt hatten. Nach Aussagen eines anderen Interviewpartners gingen die meisten
turkischen Demenzkranken aus folgenden Grinden wieder zurlck in die Turkei:
- ihre kleinen Herkunftsdorfer seien Ubersichtlicher als das Leben in der Gro3stadt
- es seien an das Leben in den Herkunftsorten noch mehr Erinnerungen da
- die demenzkranken Menschen gingen dort in die Moschee, mussten nicht viel
reden, seien aber ,dabei im Leben": sie wirden dasitzen und beobachten und
brauchten keine weitere Beschaftigung
- die Pflege in der Turkei sei wesentlich billiger.
Daneben berichtete dieser Arzt von einem Verein, der aus turkischstammigen Vol-
kern (Aserbaidschan, Moldawien, Georgien) ,billige Pflegekrafte organisiere. Diese
konnten mit einem Visum fur sechs Monate mit im Haushalt der Demenzkranken
leben und verdienten ca. 200,00 € im Monat. Auch wenn diese Angaben als subjek-
tive Wahrnehmungen einzuordnen sind, geben sie doch auch blitzlichtartig Auskunft

uber die Situation in der Zielgruppe.

Insgesamt leistete das Modellprojekt im Jahr 2009 eine vielfache Kontaktarbeit
(z.B. wurden im vierten Quartal mit funfundzwanzig turkischen Vereinen und Or-
ganisationen bzw. solchen, die mit turkischen Migranten zu tun haben, ausfuhrliche
Telefongesprache gefiuhrt). Damit ist das Projekt ,Netzwerk Demenz Nurnberg“ zum
Jahresende in Nurnberg und weit dartber hinaus als fachkompetente Stelle (mit
fundiertem Wissen) zur Thematik bekannt geworden. Als weiterer Erfolg kann die
Durchfihrung muttersprachlicher Demenzvortrage in der Hauptmoschee im Ok-
tober sowie in der DITIB-Moschee im Dezember 2009 gewertet werden. An bei-
den nahmen jeweils Uber siebzig interessierte Turkinnen und Turken teil, wobei im
Verlauf der zweiten Veranstaltung auch aufschien, dass das Thema ,Demenz® in

den turkischen Familien ein Thema der Frauen ist.
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Als Erkenntnisse und Erfahrungen aus der bisherigen Tatigkeit im Projektbau-
stein ,Migranten® konnen fur die Tatigkeit fur turkische Migrantinnen und Migran-
ten®® u.a. folgende Aspekte beschrieben werden:
* kein vorschnelles Agieren und Aufbauen von Angeboten flr die Zielgruppe
» ausfihrliche und umfangreiche Recherchen vor Ort durch persénliche Kontakt-
aufnahme mit Migranten bzw. Akteuren, die dazu Kontakte haben (kénnten)?*

+ Akteure in/fur Migranten-Communities benotigen detaillierte Kenntnisse der je-
weiligen Zielgruppe (siehe z.B. Heterogenitat der turkischen Gesellschaft, die
sich auch in den zahlreichen und auch gegensatzlichen turkischen Vereinen in
Deutschland widerspiegelt), also Insider-Wissen

» Akzeptanz sehr individueller Darstellungen der Situation, z.B. zum Thema De-
menz oder zu familiaren Traditionen, durch jedes kontaktierte Mitglied der turki-
schen Community, daraus folgend

« Offenheit und Neugierde mit Verzicht auf althergebrachtes oder neues ,Schubla-

den-Denken*

* Geduld beim Vorgehen und bei individuellen Vereinbarungen (kulturspezifische
Sozialisation)®

* Informationen zum Thema Demenz sollten nicht nur muttersprachlich
verfasst, sondern missen auch kulturadaptiert sein

» muttersprachliche Flyer sollten vor Drucklegung noch einmal von Laien gegen
gelesen werden, um sicherzustellen, dass der Inhalt von der Zielgruppe der
Migranten verstanden werden kann, auRerdem mussen die

* Flyer wenig Informationen und ansprechende Bilder enthalten

» ideale Werbung und Information bieten grof3e Zeitungsartikel (,kurz und knackig®)
mit moglichst vielen Fotos in turkischen Zeitungen

* personliche Gesprache / mindliche Informationen sind besser als schriftli-
che Informationen, da viele Turken und Turkinnen Analphabeten sind

» tlrkisches Fernsehen ist ein gutes Medium zur Werbung, dafur sind jedoch per-

sonliche Kontakte®® notwendig

% Die zumindest auch teileweise Ubertragbar auf andere Migrantengruppen sein kénnten.

24 7 B. auch - wie vom Modellprojekt als ein , Tiiroffner* genutzt: die Unabhangige Patientenberatung

% 30 reagierten z.B. auch die Gesprachspartner am Anfang persénlicher Telefon-Gesprache meist

sehr zurtckhaltend und eher skeptisch. Grinde dafur kénnten moglicherweise die mangelnden

deutschen Sprachkenntnisse sein oder dass sie noch nicht wissen, was der Grund fur den Anruf ist.
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* neue (Beratungs-)Angebote fir turkische Migranten werden u.U. zu Beginn auf

ihre ,Seriositat* Giberpriift.?’

3.2.2. Befragung der Kooperationspartner

Angesichts des immer wieder virulenten Themas der Konkurrenz unter den Anbietern
bzw. hier auch hinsichtlich der Absicht des Modellprojektes, niedrigschwellige Ange-
bote in den Stadtteilen aufzubauen, wurde von der f/w Begleitung im Sommer 2009
eine Befragung der - zu diesem Zeitpunkt relevanten - Kooperationspartner des Mo-
dellprojektes durchgefuhrt. Ziel war eine Bewertung des Arbeitsansatzes des Projek-
tes - insbesondere der Kooperation mit anderen Anbietern zum Aufbau niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote. Dabei sollte auch beleuchtet werden, welche As-
pekte von den Kooperationspartnern als hilfreich und forderlich erlebt wurden, um
uberhaupt erst einmal erste Schritte der Kooperation zu erproben. Versandt wurden
zweiundzwanzig Fragebdgen (teilstrukturiert), der Ricklauf betrug N = 10. (45,5 %).
Diese vergleichbar hohe Rucklaufquote spricht fur ein signifikantes Interesse und
Engagement der Befragten zur Thematik. Die Zusammensetzung der teilnehmenden
Einrichtungen zeigt folgende Abbildung (Abb. 15).

Mehrgenerationenhaus u.a.

Seniorenbegegnungsstatte

Il

Seniorennetzwerk

ambulanter Pflegedienst

Abb. 15; Modellprojekt Nirnberg: Zusammensetzung der Befragungsteilnehmer

?® Gute Sender fir tiirkische Migranten wéren: EuroStar, Showtiirk und Kanal D. (Information aus ei-
nem Kontakttreffen mit Akteuren aus Miinchen und Nirnberg).
" S0 berichtete ein Mitglied der tirkischen Community vom Aufbau eines Informationstelefons fir
turkische Migranten: Anfangs seien fast nur Anrufe von Mannern erfolgt, als diese das Angebot fiir gut
befunden hatten, haben sich deren Ehefrauen gemeldet. Inzwischen erhalten sie doppelt so viele An-
rufe von Frauen wie von Mannern. Offensichtlich schauen die Eheméanner erst nach der Rechtschaf-
fenheit eines solchen Angebots.
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Als subjektiven Eindruck, welche Verbesserungen in der Versorgung Demenzkranker
und ihrer Angehoriger bisher durch die Arbeit des Modellprojektes erreicht werden
konnten, gaben die Befragten an:

* Entlastung der Angehdérigen (Informationskurs, Angehoérigengruppe)

» Schulung von ehrenamtlichen Helfern, Werbung von neuen ehrenamtlichen Hel-
fern durch Offentlichkeitsarbeit, Aufbau und Begleitung einer Betreuungsgruppe,
Information und Beratung Uber Zuschlisse von ZFSB, stundenweiser Einsatz von
Helfern bei Demenzkranken, Entlastung pflegender Angehoriger

* ressourcenorientiertes niedrigschwelliges Angebot, Herabsetzung von Schwellen-
angsten, Forderung und Erhaltung der Alltagskompetenz von Menschen mit De-
menz, Verbleib in der gewohnten hauslichen Umgebung

* Infos kommen besser an Angehorige und Betroffene, bessere und fundiertere In-
formation der Bevolkerung Uber Begrifflichkeit Demenz

« stundenweise Entlastung pflegender Angehdriger, vermehrtes Interesse an der
Umwelt von Pflegebedurftigen

» Angebot fur Angehorige und Demenzkranke leichter erreichbar, da stadtteilorien-
tiert

* Informationsweitergabe zu Betreuungsgruppen an Angehdrige, geplanter Aufbau
einer Gruppe durch Fachberatung unterstutzt.

Eine Antwort fasst die Gesamtintention zusammen: ,Die Unterstltzung durch das
Demenz Netzwerk Nurnberg ... ermutigt Uber eine Betreuungsgruppe oder ein Be-
treuungsangebot fir Demenzkranke im eigenen Haus nachzudenken und es in die

Tat umzusetzen.”

Den Bedarf ihrer Klienten bzw. Patienten nach niedrigschwelligen Angeboten schatz-

ten die Befragten als durchweg gegeben ein (vgl. Abb. 16).
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kein Bedarf

gering (Aufbau von Angeboten ist
eigentlich kaum notwendig)

mittel (Aufbau von Angeboten wére
eine mogliche Erganzung unseres...

//
¢
¢
s
hoch (Aufbau von Angehoten ist —
L

wilnschenswert)

sehr hoch (Aufbau von Angeboten ist
dringend notwendig)

Abb. 16: Modellprojekt Niirnberg: Bedarf nach niedrigschwelligen Angeboten

Als Begriindung, warum bisher noch keine niedrigschwelligen Angebote aufge-
baut werden konnten®®, gaben 50 % der Befragten an, dass dafiir , keine perso-
nellen Kapazitaten® zur Verfugung stunden. Vierzig Prozent benannten ,mangein-
de zeitliche Kapazitaten®, zwanzig Prozent meinten jeweils, dass dies nicht in ihr
Leistungsspektrum passe bzw. einen zu grolden Aufwand darstelle, einer Institution
fehlte ,praktische Unterstltzung bei der Umsetzung®, einer anderen die ,Anregung*®
vom Trager und eine weitere verfugte Uber ,keine raumlichen Kapazitaten®. In einer
Antwort wurde ebenfalls noch angegeben, dass eine Betreuungsgruppe bestanden
habe, die aber wegen personellem Wechsel und Wegfall von Teilnehmern 2006 ein-

gestellt wurde.

Acht der zehn Antwortenden hatten ein Kooperations-Angebot des Modellprojektes
,Demenz Netzwerk Nurnberg“ angenommen. Als Grinde dafiur wurden u.a. benannt:
» ausprobieren, ob Angebot von Zielgruppe angenommen wird
* um Zeit zu sparen, um von der Erfahrung anderer zu profitieren
* wegen der hohen fachlichen Kompetenz in Beratung und in der Unterstlitzung

bei der Durchfihrung und Konzepterstellung

2 Mehrfachnennungen mdglich
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aufgrund der Erfahrung bei der Schulung und Gewinnung neuer ehrenamtlicher
Helfer

wegen der Unterstlitzung beim Aufbau einer Betreuungsgruppe

wegen der personellen Entlastung und Unterstitzung beim Aufbau einer Be-
treuungsgruppe

weil das Angebot konzeptionell und inhaltlich ein wichtiger Bestandteil im Kon-
zept der quartiersbezogenen, praventiven Seniorenarbeit im Sinne des Senio-

rennetzwerkes ist.

Folgende Angebote wurden mit Unterstlitzung des Modellprojektes aufgebaut (vgl.
Abb. 17)

Einsatz von Helfern zu Hause

Beratungsangebote fiir Angehorige

Betreuungsgruppen

Angehdrigengruppen

Schulungen von Helferkreisen

Abb. 17: Modellprojekt Nlrnberg: aufgebaute niedrigschwellige Angebote

Insgesamt nahmen die an der Befragung teilnehmenden Kooperationspartner fol-

gende Unterstutzungsangebote in Anspruch (vgl. Abb. 18):

Fachberatung (N = 6)
Unterstltzung bei der Entwicklung der entsprechenden Konzeption (N = 4)
Offentlichkeitsarbeit (N = 6)

Gewinnung und/oder Auswahl von Teilnehmern fur aufzubauendes Angebot (N =4)

personelle Unterstlitzung in der Anlaufphase des neuen Angebotes (N = 7).
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Teilnehmer
Gewinnung /
Auswahl
N=6

Offentlichkeits
arbeitN =6

Fachberatung
N=6

pers
Unterst Unterstiitzung
N=7 Konzeptions-
Entwicklung
N=4

Abb. 18: Modellprojekt Nurnberg: abgerufene Unterstiitzungsangebote (Mehrfachnennung madglich)

Im Rahmen der Zusammenarbeit war fiir die Kooperationspartner besonders
wichtig:

« fachliches know how der Projektmitarbeiterinnen (70%)

« fachliche und berufliche Erfahrungen der Projektmitarbeiterinnen (70%)

* Unterstutzung bei der praktischen Umsetzung: Planung/Organisation (70%).
Desweiteren schatzten die Befragten in der Zusammenarbeit mit dem Modellprojekt
auch noch folgende Faktoren:

e konkrete Arbeitsentlastung (50%)

e soziale und personale Kompetenzen der Projektmitarbeiterinnen (40%)

e erkennbar uneigennitziges Agieren der Projektmitarbeiterinnen (30%)

e konkrete Kooperation bei der Konzepterstellung (30%)

e konkrete Kooperation bei der Beantragung beim ZBFS (20%).
Die Qualitat der Kooperation (hinsichtlich Nutzen und Verwendbarkeit) wurde auf ei-

ner Skala von ,sehr negativ bis sehr positiv* als duf3erst positiv bewertet (vgl. folgende
Abb. 19):
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Abb. 19: Modellprojekt Nurnberg: Qualitat der Kooperation mit dem Modellprojekt aus Sicht der Ko-
operationspartner

Zusammenfassend zeigt sich, dass fur die Annahme der Kooperations- und Un-
terstitzungsangebote des Modellprojektes durch die Akteure in NUrnberg insbe-
sondere
» die konkrete personelle Unterstiutzung im Allgemeinen
» das ausgepragte Fachwissen der Projektmitarbeiterinnen sowie
» deren langjahrigen Erfahrungen im Bereich der niedrigschwelligen Angebote
als auch
+ die umfangreiche und bedarfsorientierte Unterstiitzung bei der praktischen
Umsetzung der neuen niedrigschwelligen Angebote bei den Akteuren
von entscheidender Bedeutung sind. Wie oben bereits mehrfach erwahnt, deuten all
diese Erkenntnisse darauf hin, dass das Vorhandensein einer regionalen, zentra-
len Stelle, die mit entsprechendem Fachwissen, diesbezliglichen Erfahrungen
und entsprechender man power ausgestattet ist, unabdingbar flr den flachende-
ckenden und qualitatsgesicherten Aufbau niedrigschwelliger Angebote sein durfte.
Dies wird auch unterstrichen durch die Aussagen der Akteure, dass ,mangelnde
personelle und zeitliche Kapazitaten® ein Hauptgrund fur den Nichtaufbau entspre-
chender Angebote sind. Die ambulanten Versorgungsstrukturen bendtigen allem

Anschein nach gezielte und kompetente ,,Anschub-Partner®.
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3.2.3. Weiteres Vorgehen

Das Modellprojekt wird seine Tatigkeit in den Bereich der neu entstehenden Senio-
rennetzwerke St. Jobst/Erlenstegen, Nordostbahnhof, Nordstadt sowie Wohrd aus-
dehnen. Anfragen und Kooperationswiinsche aus anderen Stadtteilen wird nachge-
gangen bzw. auch in diesen Bereichen gezielt Kontakte aufgebaut. Aul3erdem wer-
den Strukturen zur Stabilisierung der aufgebauten Netzwerke in den bisherigen Mo-
dellstadtteilen und zum Aufbau in den ,neuen” Stadtteilen (hier auch zur Identifizie-
rung von Akteuren) aufgebaut werden. Hierzu sind Workshops-Treffen mit fachli-
chem Input und zum Erfahrungsaustausch der Beteiligten geplant. Ziel dabei ist
auch, dass die Akteure die Identitat entwickeln, Teil eines Netzwerkes zu sein und
sich so auch eine entsprechende (gemeinsame) Verantwortung entwickeln kann. Ein
weiterer Schwerpunkt werden die vielfaltigen Aktivitaten im Bereich des Projektbau-
steins ,Migranten® sein - mit dem konkreten Meilenstein des Aufbaus eines Helfer-
kreises fur tirkische Demenzkranke. Hierzu bahnen sich bereits konkrete Koopera-

tionen an.

Dem Modellprojekt wird in all diesen Tatigkeitsbereichen sicherlich weiterhin so viel
Erfolg moglich sein, da durch die beharrliche, zielorientierte - und sich nicht in den
Vordergrund schiebende - Arbeit der Projektmitarbeiterinnen eine Nachhaltigkeit des

entstehenden ,Netzwerkes Demenz Nurnberg“ bereits erkennbar ist.
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4. Ambulante sozialpflegerische Dienste e.V. (ASD e.V.) Hof

Das Modellprojekt: ,Betreutes Wohnen psychisch kranker und gerontopsychiatrisch
erkrankter Menschen in Gastfamilien" startete am 01.06.2008 mit einer dreijahrigen
Laufzeit seine Arbeit (Bewilligungszeitraum: 01.06.2008 - 31.05.2011). Gefordert
werden zwei Teilzeitstellen. Die urspriinglich bis zum 30.11.2009 befristete Stelle der
Projektleitung und erfahrenen Fachkraft (Familienpflegerin) wurde aufgrund der Ent-
wicklung des Modellprojektes 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 urspringlich ein Dipl.-
Sozialpadagoge eingestellt worden, der vor dem tatsachlichen Start des Projektes
das Modell verlie3. Die dann neu eingestellte Dipl.-Sozialpadagogin (mit Berufserfah-
rungen in der stationaren Altenpflege / Schwerpunkt Gerontopsychiatrie) ist seit
01.06.2008 im Modellprojekt tatig.

4.1.  Ziel der Modellkonzeption

Das Modellprojekt ,Betreutes Wohnen psychisch kranker und gerontopsychiatrisch
erkrankter Menschen in Gastfamilien"* hat sich den Aufbau einer Form der ambu-
lanten Betreuung gerontopsychiatrisch beeintrachtigter alterer Menschen zum
Ziel gesetzt. Diese kann eine sonst notige stationare Unterbringung - z.B. in einem
Altenheim - ersetzen. Als Zielgruppe kommen dabei sowohl Menschen in Frage, de-
ren Perspektiven nach einem Klinikaufenthalt geklart werden missen als auch Per-
sonen, deren weiterer Verbleib in ihrer hauslichen Umgebung nicht mehr sicherzu-
stellen ist. Somit nehmen - von einem Fachteam ausgewahlte und begleitete - Gast-
familien einen Menschen, der aufgrund seiner Beeintrachtigung nicht in der
Lage ist, allein und ohne Unterstlitzung zu leben, in ihr familiares Leben auf.
Ziel der Betreuung in der Familie ist die Integration der Gastbewohner in die familiare
Situation und das entsprechende soziale Umfeld. Dies soll ein individuelles Angebot
fur den jeweiligen Menschen darstellen und sich an dessen besonderen Fahigkeiten,
Problematiken und Entwicklungsmaoglichkeiten orientieren. Primares und wichtigstes
Ziel ist, dass sich die Bewohner wohl flihlen und mit ihrer neuen Lebenssituation zu-
frieden sind. Um Ziele und Umfang der Hilfe fur den Gastbewohner festlegen zu kon-

nen, plant der Modelltrager, dass sein aufzubauender Fachdienst mit relevanten Ein-

%% 30-Wochen-Stunden
%0 Kinftig: Gerontopsychiatrische Familienpflege oder Betreutes Wohnen in Familien (BWF)
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richtungen und Stellen, z.B. in Form von Fallkonferenzen kooperiert. Das betreute
Leben in Familien zielt auf die weitgehende Normalisierung des Alltagslebens,
die behutsame Forderung psychosozialer Fahigkeiten und die Starkung des Wohlbe-
findens ab. Das besondere am ,Betreuten Wohnen psychisch kranker und geron-
topsychiatrisch erkrankter Menschen in Gastfamilien" ist, dass der Verbleib der
Gastpersonen auch im Falle der Pflegebedurftigkeit und bis zum Lebensende

in den Familien erméglicht werden soll.*’

4.2. Umsetzung und Ergebnisse fir das Jahr 2009

4.2.1. Implementierung der Familienpflege in der Region

Der Verlauf des Modellprojektes im Jahr 2009 ist nach wie vor von seiner Ausgangs-
lage gepragt, die durch - die rasche Konzeptumsetzung - erschwerenden und hem-
menden Faktoren gekennzeichnet ist. Wie bereits im Zwischenbericht fur das Jahr
2008 beschrieben, sind im Freistaat Bayern Standorte des ,Betreuten Wohnens in
Familien® fur Patienten, die nicht im Seniorenalter sind, in allen Bezirken aul3er in
Niederbayern und Oberfranken vorhanden. Damit betritt das Modellprojekt des ASD
e.V. im Bezirk Oberfranken absolutes Neuland und kann in der dortigen Region auf
keinerlei Erfahrungswerte zurtickgreifen. Dartiber hinaus bezieht sich der nicht zu
unterschatzende Aspekt der Pionierarbeit nicht nur auf das BWF im Grundsatz, son-
dern auch noch auf das spezifische Thema des Modellprojektes: das Betreute Woh-
nen in Familien fur gerontopsychiatrisch Erkrankte zu installieren. Desweiteren ist die
Arbeit des Modellprojektes von der konzeptionellen, innovativen ldee, die Trager-
schaft der ,gerontopsychiatrischen Familienpflege“ an einen eigenstandigen ambu-

32 zu binden, charakterisiert. Dieser Faktor unterscheidet das Mo-

lanten Pflegediens
dellprojekt des ASD e.V. signifikant vom Modellprojekt in Kaufbeuren. Dort bestand
vor Start des Modellprojektes zur gerontopsychiatrischen Familienpflege seit tUber
dreizehn Jahren das Angebot der Familienpflege fur psychiatrische Patienten (wenn
auch nicht im Seniorenbereich). Damit kann das Projekt in Kaufbeuren sowohl auf
die jahrelangen Erfahrungen des dortigen Fachdienstes als auch auf die Strukturen
und Kontakte des Bezirkskrankenhauses zurickgreifen. Der ASD e.V. betrat insofern

Neuland, da er bisher Uber keine Erfahrungen in der psychiatrischen Versorgung ver-

3 Vgl. auch Konzept des Modelltragers: ,Konzeption der Gerontopsychiatrischen Familienpflege in
Hof* (August 2008).
% Der Modelltrager ist als eingetragener Verein (ASD e.V.) Mitglied im Paritatischen Wonhlfahrts- ver-
band und von seiner GréRenordnung her in der Region dem mittleren Sektor zuzurechnen.
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fiigte®®, sich jedoch in der Region vor Beginn dieses Modellprojektes ein Profil als

Anbieter und Netzwerker im Demenzbereich erwarb. Folgende Abbildung 20 veran-

schaulicht diese innovativen und charakteristischen Aspekte sowohl in der Konzepti-

on als auch im Umsetzungsprozess.

Betreutes Wohnen

psychisch kranker und gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in Gastfamilien

vierfaches Neuland flr Modelltrager

v v v v

s

grundsatzlicher Aufbau des BWF

im Bezirk Oberfranken

Implementierung des BWF durch Akteur,
der bisher mit wenig Kontakten zu den

psychiatrischen Versorgungsnetzwerke

im Bezirk Oberfranken

Entwicklung des Ansatzes des BWF

in der Region agierte

fir gerontopsychiatrische Patienten

Anbindung des BWF an einen
eigenstandigen ambulanten Pflegedienst
mit Schwerpunkt der Versorgung in der

somatischen Pflege, Altenpflege,

Versorgung Demenzkranker

Abb. 20: Modellprojekt Hof, innovative Aspekte in der Umsetzung

Auch nach Ablauf des Jahres 2009 bleibt somit einer der spannenden Aspekte des

Modells die Frage, inwieweit die Strukturen eines solitaren Pflegedienstes die Vor-

aussetzungen bieten, um gerontopsychiatrische Familienpflege aufzubauen bzw.

welche diesbezuglichen Weiterentwicklungen vonnoéten sind. Um den komplexen

Rahmenbedingungen gerecht zu werden, agierte das Modellprojekt im vergangenen

Jahr u.a. in folgenden Bereichen®*:

» Verhandlungen mit dem Bezirk Oberfranken

» sozialrechtliche Recherchen

% Versorgungsschwerpunkt liegt im SGB XI-(bzw. SGB V-)Bereich
Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass hier keine vollstandige Auflistung der einzelnen Aktivi-
taten des Modellprojektes erfolgen kann. Dazu ist auf den Zwischenbericht des Modellprojektes zu

verweisen.
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» Fachoffentlichkeit: ,Psychiatrie-Szene” sowie Strukturen der Behindertenhilfe und
Altenpflege / -hilfe (Information / Lobbyarbeit / Netzwerk)

- Offentlichkeitsarbeit (Presse, Fotoausstellung, Filmtage)

» Akquise von Gastfamilien und Klienten

» ,Pflege” der wartenden Gastfamilien

Zu den Verhandlungen mit dem Bezirk Oberfranken sei nochmals auf das Ziel des
Modellprojektes hingewiesen, eine Leistungsvereinbarung mit dem Bezirk sowohl
hinsichtlich der Finanzierung der Betreuungsleistungen durch die Familie als auch
der Finanzierung der Tatigkeit des Fachdienstes zu erreichen. Nach langwierigen
und aufwendigen Verhandlungen gelang es dem Team, diesbezuglich im Januar
2009 eine schriftliche Vereinbarung mit dem Bezirk herzustellen. Damit ist es dem
Modellprojekt erst einmal grundséatzlich gelungen, dass das BWF auch im Be-
zirk Oberfranken implementiert werden kann. Die Verhandlungen mit dem kinfti-
gen Kostentrager bedurften im Vorfeld und begleitend - neben strategischen Ausrich-
tungen - auch einer intensiven Wissensaneignung im sozialrechtlichen und so-
zialpolitischen Bereich. Diesbezuglich leistete das Modellprojekt eine bemerkens-
werte Arbeit. Festzuhalten ist, dass die - flr die Einarbeitung in eine vollig neue Ma-
terie - notwendige Zeit- und Personalkapazitat fur Folgeprojekte nicht unterschatzt
werden sollte. Das betrifft insbesondere potentielle Anbieter, die vergleichbare Aus-

gangsbedingungen wie das Modellprojekt haben (siehe oben, Abb. 20).

Die Informations-, Lobby- und Netzwerkarbeit in der Fachoffentlichkeit - insbesonde-
re ,Psychiatrie-Szene“ und Versorgungsstrukturen der Behindertenarbeit - war eben-
falls ein weiterer Schwerpunkt der Arbeiten im Modelljahr 2009. Hier kampfte das
Modellteam auch mit vielen Vorbehalten bei den Akteuren. Dazu gehoren unter
anderem Vorbehalte gegen die Familien, denen die Begleitung psychisch erkrankter
Menschen von professioneller Seite nicht unbedingt zugetraut wird. Desgleichen sind
auch Konkurrenzangste von einzelnen Fachleuten zu beobachten, in der Form von
Angsten, dass damit inre Ausbildung und Qualifizierung tberflissig werden kénnte.
Hinsichtlich des Themas Konkurrenz spielt in der Region auch nach wie vor der
Marktflhrer der sozialen Versorgung (u.a. Altenpflege, Sozialpsychiatrie, Behinder-
tenhilfe) in der Region eine Rolle, der Mitbewerbern mit innovativen ldeen wenig
bzw. gar nicht kooperativ begegnet. Das Modellteam leistete diesbezlglich eine

hartnéackige und intensive Aufklarungsarbeit und liel3 sich von den Vorbehalten
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und Widerstanden nicht irritieren. RegelmaRige Kontakte (schriftlich, telefonisch und
vor allem personlich) liefen so u.a. zu den Fachkrankenhausern, in entsprechenden
regionalen Arbeitskreisen, zu sozialpsychiatrischen Diensten oder auch bei Behin-
derten-Einrichtungen fir Menschen mit psychischen Erkrankungen wie auch zur re-
gionalen Organisation der ,Aktion Psychisch Kranke® e.V. Insbesondere in den Kilini-
ken konnte durch die nicht nachlassende Lobby-Arbeit des Modellprojektes fur das
BWEF die Vorbehalte abgebaut werden. So fuhren die Projektmitarbeiterinnen jetzt in
einer Klinik in Kooperation mit dem dortigen Sozialdienst spezielle Sprechstunden
zur Information Uber das BWF durch. Das ist eindeutig als ein Baustein des Erfolges
in der Gesamtschau des Projektes einzuschatzen. Auch hier wird der Unterschied
zum Modellprojekt in Kaufbeuren, das vom Bezirkskrankenhaus initiiert wurde, deut-
lich: in Kaufbeuren sind solche klinikinternen Sprechstunden flr das BWF eine
Selbstverstandlichkeit, in der Region Hof fur den ASD e.V. erst im Ergebnis einer
intensiven Uberzeugungstatigkeit zu erreichen. Der dezidierte personliche Kontakt-
aufbau zu niedergelassenen Facharzten und Psychotherapeuten endete ohne kon-
kretes Ergebnis. Als erfolgversprechendster Weg erwies sich die Informations-
arbeit zu den Kreisen der gesetzlichen Betreuer. Im Kontakt mit dem Vormund-
schaftsgericht konnten vierundflinfzig Akteure ermittelt und zu diesen personliche
Kontakte aufgebaut werden. Auch gerade Berufsbetreuer zeigten sich interessiert an
diesem neuen Versorgungsangebot, so dass uber diesen Weg dann letztendlich
auch mehrere Klientenanfragen zustande kamen. Konkret wurden drei potentielle

Klienten Uber diese Kontakte aufgenommen.

Die Gastfamilien- und Klientenakquise erfolgte desweiteren auch in der allgemeinen
Offentlichkeit. Gezielte Kontakte wurden z.B. zu den Oberfrankischen Kreisobmén-
nern/Kreisbauerinnen des Bayerischen Bauernverbandes oder zu allen Kirchen und
Religionsgemeinschaften in der Region aufgebaut. Das Modellprojekt entwickelte
diesbezuglich zielgruppenspezifisches Informations- und Prasentationsmaterial.
Nach Beobachtung der f/w Begleitung ist jedoch auch hier festzuhalten, dass alle
BemUhungen und Aktivitaten des Projektes nur sehr langsame Erfolge zeitigen. Der
Abbau einer gewissen Skepsis und Zuriickhaltung gegentber innovativen An-
satzen, die zudem von kleinen Initiativen prasentiert werden, scheint in der Re-
gion einen langen Atem zu bendtigen. In der Strategie des Modellteams fuhrte

dies auch dazu, dass der Aktionsradius erweitert und vermehrt auf die - an die Stadt
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Hof angrenzenden - landlichen Gebiete ausgedehnt wurde. Als sehr positiv ist auch
der diesbezugliche Ansatz einzuschatzen, sich mit dem Modellprojekt ,Generation 1-
2-3: Erstellung und Umsetzung eines interkommunalen Altenhilfe- und Mehrgenerati-

"3% aktiv zu vernetzen. Im

onenkonzeptes in der Region "Ndérdliches Fichtelgebirge
Rahmen dieser Netzwerkarbeit beginnt das Modellprojekt, nun auch in kleinen Ge-

meinden Beratungsstunden zur Information Uber das BWF anzubieten. In der Bewer-
tung des Modellprojektes erscheint dieses Vorgehen der f/w Begleitung als eine wei-
tere erfolgsversprechende Strategie. Diesbezlglich werden konkrete Ergebnisse hin-

sichtlich der Akquise von Gastfamilien und Klienten fur das Folgejahr erwartet.

In der allgemeinen Offentlichkeitsarbeit sind fiir das Jahr 2009 die Aktivitaten einer
regen Pressearbeit, einer Fotoausstellung sowie der Einbeziehung der Modelltatig-
keit mit einem speziellen Filmbeitrag im Rahmen der Hofer Filmtage zu erwahnen.
Als wichtiger Meilenstein nach acht Monaten Modelllaufzeit ist aus Sicht der f/w Be-
gleitung die eindriickliche Fotoausstellung ,Betreutes Wohnen in Familien“*, die das
Modell im Februar 2009 im Burgerzentrum Hof prasentierte, einzuschatzen. Das An-
liegen des Projektteams, damit das BWF einer breiten Offentlichkeit anschaulich vor-
zustellen zu kénnen, konnte optimal verwirklicht werden. Bereits die Eréffnungsver-
anstaltung war von Vertretern aus Sozialpolitik und —verwaltung37 als auch von Mitar-
beitern verschiedener Versorgungsanbieter und interessierten Burgern gut besucht.
Nach allen Beobachtungen konnten die bertihrenden Bilder der Ausstellung in Ver-
bindung mit der Prasenz der Projektmitarbeiter (fir Information und Gesprache) zu
einer Art Qualitatssprung hinsichtlich der Akzeptanz des neuen Versorgungsbaustei-
nes in der Region fuhren. Auch wenn sich dies nicht sofort in konkreten Ergebnissen
aulerte, leistete diese Ausstellung doch ihren Beitrag zu einer ersten Einstellungs-
anderung. Im konkreten flihrte sie aber auch - durch persdnliches Engagement von
Beteiligten - dazu, dass die Verhandlungen mit dem Bezirk vorangebracht werden

konnten.

%% Gefordert durch das Programm ,Innovative Altenhilfekonzepte® des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen.
% |m Verleih des Vereins zur Forderung einer sozialen Psychiatrie e.V. (VSP)
%" u.a. sowohl der Oberbirgermeister als auch der 2. Blrgermeister der Stadt Hof, der Bezirkstagsvi-
zeprasident, die Seniorenbeauftragte der Stadt Hof oder eine Vertreterin des Seniorenrates der Stadt
Bayreuth
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In der Auswertung der Ergebnisse all dieser Aktivitaten wurde in der Diskussion mit
der f/w Begleitung im November 2009 beschlossen, fur die Akquise insbesondere der
Klienten aber auch der Gastfamilien noch einmal ein gesondertes Malinahmepaket
fur die Monate Dezember bis Marz 2010 mit sehr gezielten und zielgruppenspezifi-
schen Schritten zu entwickeln. Diese Tatigkeiten werden u.a. neben der allgemeinen
Offentlichkeit als Zielgruppen auf Kommunen, Kirchengemeinden oder Arzthelferin-
nen abzielen. Dariiber hinaus erfolgt im Sinne eines ,Schallplatteneffektes**® die
Kontaktpflege zum vorhandenen Netzwerk, insbesondere den gesetzlichen Betreu-

ern, den Fachkliniken und diversen Sozialdiensten.

Desweiteren entspann sich im Dezember 2009 im Rahmen der zweimal jahrlich statt-
findenden Workshops® (der f/w Begleitung fiir die Modellprojekt-Teams) eine Art
kollegiale Beratung der anderen Modellprojekte fur das Hofer Team. Auch hier ging
es um die Weiterentwicklung des Vorgehens zur Offentlichkeitsarbeit. Die folgende
Abbildung (Abb. 21) zeigt als Ergebnisubersicht die Analyse der Situation und eine
mogliche Schwerpunktsetzung in der kurz- bzw. mittelfristigen Tatigkeit im Sinne ei-
nes systemischen Ansatzes. Die in den grau unterlegten Kastchen mit wei3er Schrift
benannten Zielgruppen wurden als diejenigen herausgearbeitet, bei denen das Mo-
dellprojekt als eigenstandiger Anbieter (aul3erhalb des Versorgungssystems der Psy-
chiatrie sowie aulRerhalb des geschlossenen Organisationssystems des Marktfihrers
stehend) vorrangig seine Akquisetatigkeiten fortsetzen sollte. Unberihrt davon blei-
ben natiirlich die allgemeine Offentlichkeitsarbeit sowie die Pflege der schon beste-

henden Kontakte.

%% |m Sinne der stéandigen Wiederholung als Prinzip des Sozialmarketings
% Nur erwahnt sei hier, dass diese Form des Austausches von allen Projektteams als aulierordentlich
positiv bewertet und eine Fortfihrung dieser regelmaRigen Treffen zur Reflektion und zum Erfah-
rungsaustausch von den Projektteams unbedingt gewlnscht ist.
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Abb. 21: Modellprojekt Hof, regionale Systeme und Akquise-Zielgruppen

4.2.2. Daten zu Gastfamilien und Klienten
Aufgrund der Informations- und Kontaktarbeit nahmen insgesamt vierundzwanzig
Personen, die ein Interesse an der Tatigkeit als ,Gastfamilie“ bekundeten, zum Mo-
dellprojekt Kontakt auf. Von der gerontopsychiatrischen Familienpflege erfahren hat-
ten diese durch:

* die Presse: N = 11

* Interne Vermittlung: N = 1

* Info-Veranstaltungen des Modellprojektes: N = 1.
Von den anderen Erst-Interessenten liegen keine Daten vor.
Auch hier - wie im Modellprojekt Kaufbeuren - erfolgte keine Kontaktaufnahme auf-
grund der Flyer des Modellprojektes, aber die kompetente Pressearbeit der Projekt-
leiterin zeigt hier deutliche Auswirkungen. Nach den ersten informellen Gesprachen
vertieften zwoIf Personen ihr Interesse an einer Tatigkeit als ,, Gastfamilie”. Bei

diesen Uberwiegt - wie auch beim Modellprojekt in Kaufbeuren - deutlich die Zahl der
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Frauen (N = 8). Das Durchschnittsalter aller Interessenten betrug rund 44 Jahre und

teilte sich wie in folgender Abbildung gezeigt, auf (Abb. 22):

keine Angaben:
N=3

65-75 Jahre:
N =2

56-65 Jahre:
N=3

40-55 Jahre:
N=4

Abb. 22: Modellprojekt Hof: Alter der Gastfamilien-Interessentinnen und Interessenten

Von den Interessenten lebten sieben Personen ,mit Familie®, zehn hatten eigene
Kinder. Diese lebten in zwei Fallen auch noch zu Hause. Vier der Interessenten hat-
ten drei oder mehr Kinder und nochmals funf waren Familien mit zwei Kindern. Eine
Interessentin arbeitete in Vollzeit, zwei in Teilzeit, eine war beruflich selbstandig, kei-
ner arbeitete in einem Mini-Job. Eine Person gab an, ,arbeitslos® zu sein, funf waren
in Rente und drei erwahnten ausdricklich ihre Tatigkeit im Haushalt.
Hinsichtlich der relevanten Vorerfahrungen verfligten elf Personen Gber Pflegeer-
fahrung. Diese differenzieren sich wie folgt:

» psychisch Kranke privat betreut: N = 3

» psychisch Kranke beruflich betreut: N = 4

+ alte Menschen privat betreut: N =7

+ alte Menschen beruflich betreut: N = 4.
Uber berufliche Erfahrung in der Psychiatrie und mit alten Menschen verfligten vier

Personen.

Wohnsituation
Von den sich bewerbenden Gastfamilien wohnten 11 im eigenen Haus. Die Grol3e
der fUr den Gast angebotenen Zimmer betrug in den meisten Fallen 12 bis 16 m>

Dadurch, dass gelegentlich auch ganze Einlieger- oder Ferienwohnungen zur Verfu-
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gung gestellt werden sollten, ergibt sich jedoch hinsichtlich der flr den Gast vorge-
schlagenen Raume eine durchschnittliche Gro3e von 19 m?
Als ,ungeeignet” wurden vom Modellteam drei Bewerber eingestuft, weil entweder
kein weiteres Interesse der potentiellen Hauptpflegepersonen vorlag oder wegen
Krankheit oder beflrchteter Uberforderung keine weiteren gemeinsamen Perspekti-
ven zu entwickeln waren. Als Hauptgrunde fur die Eignung gab die Projektleitung
folgende Aspekte an:
,o0ziale Kompetenz® (N= 7)
» ,geeigneter Wohnraum® (N = 7) sowie
» Pflegeerfahrung“ (N = 5).

Mit neuen Bewerbern fur die Tatigkeit als Gastfamilien wurde nach der ersten Kon-
taktaufnahme ein personlicher Gesprachstermin vereinbart. Von diesen wiederum
fanden sieben statt, die Ubrigen wurden von den Familien abgesagt oder einfach
nicht wahrgenommen. Nach Durchlaufen des Bewerbungsverfahrens mit gegenseiti-
gem Kennenlernen, Hausbesuch und einem weiteren persodnlichen Gesprach er-
schienen dem Team sechs Familien geeignet. Die wichtigsten Kriterien fur diese
Entscheidungen setzten sich aus folgenden Aspekten zusammen:

* soziale Kompetenzen: N = 6

» Wohnsituation / Wohnraumangebot: N = 6

» Pflegeerfahrung: N = 6 sowie

* gutes personliches Netzwerk: N = 5.
Damit bestatigen sich die Erfahrungen aus dem Modellprojekt Kaufbeuren
zum Profil der Gastfamilie bzw. der familiaren Hauptbezugsperson fir den
Familienpflege-Gast: Es handelt sich vorwiegend um

* Frauen im Alter zwischen 40-55 Jahren, die

* mit ihrer Familie in einem Haus leben

+ eigene Kinder haben

+ keine Vollzeit-Berufstatigkeitaustiben sowie

vielfach tiber berufliche oder private Pflegeerfahrungen verfiigen.*
Die bereits im Modellprojekt Kaufbeuren zu beobachtende Tendenz, dass der Aspekt
»So0ziale Kompetenz* als ein wichtiger Grund fur die Eignung an Bedeutung zu-

nimmt, wird durch die ersten Ergebnisse des Projektes in Hof bestatigt.

40 Vgl. im vorliegenden Bericht, S. 9f.
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Hinsichtlich der potentiellen Gaste in den Familien wurden im konkreten Ergebnis (im
Gegensatz zu namentlichen Absichtserklarungen, denen keine weiteren Schritte folg-
ten) insgesamt sechs Klienten als Interessenten flr das BWF gemeldet. Die An-
meldung erfolgte:

* 3 x durch Berufsbetreuer

* 1 x durch Angehorige

* 0 x durch Klienten selbst

« 2 x durch Sonstige (z.B. Angebote der offenen oder stationaren Behindertenhilfe

oder Psychiatrie).

Von der gerontopsychiatrischen Familienpflege erfahren hatte man u.a. sowohl durch
Flyer als auch durch Info-Veranstaltungen oder die ,Mundpropaganda“ des Modell-
projektes. Die interessierten Klienten waren zwischen 22 und 61 Jahren alt. Ge-
schlechtsbezogen teilt sich die Gruppe in zwei Frauen und vier Manner auf. Das
Projektteam stufte eine Anmeldung als ,ungeeignet” ein, da keine psychiatrische
Diagnose vorlag. Weitere relevante Informationen zu Diagnose und Lebenssituation
der potentiellen Klienten werden - soweit vorliegend - im Folgenden stichpunktartig
dargestellt.
Diagnosen:
0 x Diagnose Demenz
2 x Depression
1 x Psychose
1 x Paranoid (davon 1 x mit Psychosediagnose)
0 x Parkinson
1 x chronisch (Sucht)
Gesetzliche Betreuung:
* keine Betreuung: N = 2
* gesetzliche Betreuung liegt vor: N = 4 (alle Berufsbetreuungen)
Pflegebedurftigkeit nach SGB XI:
Es lag bei keiner Anmeldung Pflegebedurftigkeit vor.
Bezlglich der Lebenssituation ergab sich, dass drei Personen allein zu Hause leb-
ten, drei im Resozialisierungsheim bzw. im Krankenhaus. Desweiteren konnten bei
den potentiellen Klienten hinsichtlich der vorhandenen sozialen Kontakte bzw. Be-

zugspersonen folgende Daten erhoben werden (Mehrfachnennungen):
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* keine Kinder: N =3
* nach eigenen Angaben ,keine Bezugspersonen®: N = 3

 einziger sozialer Kontakt Gber gesetzliche Betreuung und Begegnungstreff: N = 3

Diese Daten bestatigen ebenfalls die Ergebnisse des Modellprojektes in Kaufbeu-
ren, dass die Personengruppe, fur die (gerontopsychiatrische) Familienpflege ein
interessantes Angebot darstellt, durch folgende Punkte gekennzeichnet ist:

» Depressionsdiagnose

* (zusatzlicher) Demenzdiagnose

* chronisch psychiatrisch Erkrankte

» stehen unter gesetzlicher Betreuung

* leben alleine zu Hause

* haben haufig keine Kinder und/oder

« verfligen Uber ein schwach ausgebautes soziales Netzwerk sowie

* haben vielfach kein Recht auf Leistungen der Pflegeversicherung.
Hinzuweisen ist auch darauf, dass die Anzahl der M&nner unter den Interessenten
hdher liegt als die der weiblichen Personen. Wie in Kaufbeuren zeigt sich auch in
Hof eine Tendenz, dass Berufsbetreuer (gerontopsychiatrische) Familienpflege als

ein interessantes Angebot fur ihre Klientel ansehen.*’

Mit vier Klienten, die sich fur das BWF interessierten, konnten Erstgesprache durch-
gefuhrt werden. Die Projektleitung erfasste aufgrund dieser Gesprache drei Perso-
nen als ,geeignet®. Bei einer Person wurden die Gesamtumstande als kritisch einge-
schatzt, da die Hoffnung des Klienten, seine derzeitige Lebenssituation doch noch
aufrecht erhalten zu kénnen, im Vordergrund stand - im Gegensatz zur Einschatzung
der gesetzlichen Betreuer oder professionellen Begleiter. Keiner der drei als ,geeig-
net” eingestuften Klienten konnte jedoch letztendlich bis Ende 2009 vermittelt wer-
den. Als schwieriger Gesichtspunkt erwies sich auch hier, die rechte Passung zwi-
schen Familie und Klient ausfindig zu machen. In einem Fall stand das Projektteam
vor der Aufgabe, eine geeignete Familie zu finden, die ihre Lebensgewohnheiten der
Jleichten Verfuhrbarkeit” des alkoholkranken Klienten hinsichtlich eines erneuten Al-
koholgenusses angepasst hatte. Diesbezlglich ware sozusagen eine ,abstinente”

Familie notwendig gewesen, die vom Projektteam im Einzugsgebiet des Klienten so

4 Vgl. im vorliegenden Bericht, S. 7.
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schnell nicht gefunden werden konnte. Dieser potentielle Klient wollte dann letztend-
lich in ein Heim fur alkoholkranke Manner umziehen. Als eine weitere Schwierigkeit
in der Vermittlung kristallisierten sich auch beim Modellprojekt in Hof*? die Wiinsche
der Klienten nach Verbleib in ihrer vertrauten Region (Stadt, Gemeinde, Gegend)
heraus. Diese liegen jedoch mit den Wohnorten der potentiellen Gastfamilien nicht
immer in Ubereinstimmung. Obwohl beispielsweise das Projektteam in der - von ei-
nem Klienten bevorzugten Gegend - ganz kurzfristig und sehr gezielt wie auch durch
allgemeine Pressearbeit nach einer Gastfamilie suchte, konnte der gesetzliche Be-
treuer mit der geplanten Veranderung der Lebenssituation des Klienten nicht lange

genug warten, so dass auch hier eine BWF-Vermittlung nicht moglich war.

Die f/w Begleitung geht - wie auch das Team des Modellprojektes - davon aus, dass
letztendlich auf eine Art ,Dammbruch-Effekt* zu warten ist. Damit ist gemeint, dass
derzeit viele Akteure in der Modellregion wohl auf eine erste erfolgreiche Vermittlung
(Einzug eines Klienten in eine Gastfamilie) warten. Dies brachte sozusagen einen
Erfahrungswert und es ware erlebbar, dass Familienpflege eine funktionierende Ver-
sorgungsform ist und eben auch in der professionell Begleitung durch einen Fach-

dienst von Familien leistbar ist.

4.3. Weiteres Vorgehen

Wie bereits oben beschrieben, wird der Hauptschwerpunkt der Tatigkeit des Modell-
projektes vorerst in der Akquise insbesondere der Klienten aber auch der Gastfamili-
en liegen. Die mdglichen Erfolge der diesbezuglich - oben beschriebenen - geplanten
Aktivitaten werden von der f/w Begleitung mit Spannung erwartet. Im Vorgriff auf Er-
gebnisse der Tatigkeiten im Jahr 2010 sei hier darauf verwiesen, dass im Januar
2010 so auch bereits ein Probewohnen einer Klientin (61 Jahre mit Depressionsdi-
agnose, vermittelt vom Sozialdienst des Bezirkskrankenhauses Bayreuth) in einer

Familie erfolgen konnte.

Die Pflege der potentiellen Gastfamilien wird - wie auch im Jahr 2009 - ein weiteres,
wichtiges Arbeitsgebiet fur das Projektteam darstellen. Entsprechende konkrete Akti-

vitaten waren Ende 2009 ebenfalls schon terminiert. Zukunftstrachtig kdnnte auch

*2 Wie beim Modellprojekt in Kaufbeuren, vgl. die ausfihrliche Darstellung im Zwischenbericht fur
2008, S. off.
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eine Intensivierung der Vernetzung zu Einrichtungen der Behindertenhilfe sein. Diese
steht ihrerseits mitten in neuen Herausforderungen, da durch die zunehmende Zahl
altwerdender Menschen mit Behinderung (in Zusammenhangen des Modellprojektes
besonders relevant: geistige oder psychische Behinderung) modifizierte Versor-
gungsstrukturen notwendig sind. Das BWF konnte fur einzelne Menschen mit Behin-
derung, die ins Seniorenalter kommen, ebenfalls eine alternative Versorgungsform

darstellen.

Aus Sicht der f/w Begleitung sollte das Projektteam sich nicht entmutigen lassen,
sondern weiterhin mit seinem Engagement, seiner Hartnackigkeit und seinem Ideen-
reichtum an der Umsetzung des Konzeptes der Familienpflege arbeiten. Angesichts
der demografischen Entwicklungen durften solche kleinraumigen Versorgungsange-
bote - gerade auch in strukturschwachen Regionen - kinftig von kaum zu unter-
schatzender Bedeutung sein. Dies betrifft einerseits die gemeindenahe Versorgung
gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in einem familidaren Umfeld nach dem
Prinzip der Alltagsnormalitat. Daneben sollte die Mdglichkeit flr die gastgebenden
Personen, eine sinnvolle Aufgabe zu haben (verbunden mit einem finanziellen An-
reiz) gerade auch in strukturarmeren Gebieten nicht unterschatzt werden. Die Ergeb-
nisse der Befragung der Gastfamilien in Kaufbeuren belegen, dass hier ein Zukunfts-

potential zu sehen ist.
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Projekt Netzwerk Demenz Nirmberg

Leitfaden zum Aufbau von Betreuungsgruppen

Werfasst von Angelika Thigl, Angehdrigenberatung Marnberg e V.

¥ "Matzwerk Darmeanz Normberg”
r'-f} gin Projekt aus Fordermitteln des Bayerschen Sozialministeiums
i ——— und des Verbandes der Bayerischan Pflegekassan

(357

Leitfaden zum Aufbau von Betreuungsgruppen

1.1. Allgemeine Rahmenbedingungen

L]

Réumlichkeiten

- Heller Raurm mit wohnlicher Atmosphére

- maglichst gine kleine Kiche zur Vorbereitung kleiner Verpflegung

- Behinderten-frollstuhlgerechter Zugang und Toilette

- Telefon fir Notfille

Mitarbeiterinnen

Eine Fachkraft der Altenpflege oder Sozialen Arbeit, méglichst mit Gruppener-

fahrung sowie geschulte ehrenamtliche Helferinnen (Farderung s, 1.3.2)

Teilnehmerinnan (TH)

- Demenzkranke mit und ohne Pllegstufe

- Alsschlusskriterien B, aggressives, nicht steuerbares Verhalten, massive
Weqglaufgefahr

Gruppenariies

- durchschnittlich 3 T fir Forderung erforderlich (s, 1.2.2)

- Gruppengriie von 5 Personen bei 2 Betreuern ideal; maximal & T bei
méglichst 2 Betreuungspersonen — je nach Schweregrad der Erkrankung

Fahrdienst — Fragestellungen und Ubarlegungsn

- Ist s won der Organisation her maglich?

- Kénnen evtl, Ehrenamtliche den Dienst tbermehmen? AbKlEring
versicherungsrechtlicher Fragen erforderlich.

- Es muss viel Zeit (und Gelassenheit!) fiir das Abholen gingeplant werden,

- Es kann sein, dass Demenzkranke nicht bei Unkekannten mitgehen.

1.2. Rechtliche Rahmenbedingungen

Fflegeversicherungsgesetz SGB X1, §§ 45b und 45¢ (in Verbindung mit der
Nerordnung zur Ausfihrung der Sczialgesetze - AVSE)

Haftpflicht- und Unfallversicherunag fir die Gruppenleitung und Laienhelfer
Schweigepflichterklarung der Gruppenmitarbeiter/innen

Ewtl. Haftungsausschluss fiir mitgebrachte Gegenstinde (auch Brille, Gehiss
ete.)

1.3. Finanzielle Rahmenbedingungen

Alsdaben Elonabmen
Fersonalkosten Teilnahmegehiihren
Sachkosten Eigenmittel
Schulungs-/Forthildungskosten Fardermittel
Bewirtung Zuschisse z.B. Kommune
Fahrdienst Spenden

sonstiges

1.3.1. Anerkennung von Betreuungsgruppen

# Die Anerkennung muss beantragt werden beim
Zentrum Bavern Familie und Soziales
bt vwew . zbfs bayern.de/esfiaanb. bitml

Damit gine Abrechnung aber die Fllegekasse als niedrigschwelliges
Eetreuungsangebeot nach § 450 SGE X1 (100€ oder 200 monatlich) erfolgen
kann, miissen die unter 1.3.2. genannten Voraussetzungen erfillt sein.

¥ "Netzwerk Demenz Nomberg”

gin Projekt aus Fordemitteln des Bayerischen Sozialministeriums

S —— und das Verbandas der Bayerischen Pllagekassen
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« Ambulante Pflegedienste miissen keine Anerkennung beantragen. Sie kbnnen
auch so die Leistung erbringen und mit den Kassen abrechnen.
1.3.2. Anerkennungsvoraussetzungen fiir die Abrechnung mit der Pflegekasse
und zur Beantragung einer Férderung
nach der Verordnung zur Ausfihrung des SGB X1, § 39 - 41
» Schnftlicher Antrag beim ZFBS bis 1.4. des laufenden Kalenderjahres
» Konzept zur Qualitatssicherung des Betreuungsangebots
» Angebot auf Dauer, regelmalig, verlasslich
» Ausreichender Versicherungsschutz
« Jahrlicher Tatigkeitsbencht an das ZFBS (Verwendungsnachweis)
» Leitung durch eine Fachkraft mit psychiatrischer, gerontopsychiatrischer,
sozialpddagogischer oder heilpadagogischer Erfahrung
» Durchfiihrung der Gruppe unter Mitwirkung von fachlich geschulten und
angeleiteten ehrenamtlichen Helfern erfolgt
« Mindestens durchschnittlich drei Hilfsbedirftige pro Gruppe
Angemessene Raume
Wichtig: Fur die Forderung ist von jedem Gruppentreffen eine TN-Liste erforderlich,
auf der die TN bzw. die Angehérigen unterschreibenl
Héohe der Forderung, Antrag zur Forderung und TN-Liste siehe Anhang.

2. Aufbau und Durchfiihrung von Betreuungsgruppen
2.1. Offentlichkeitsarbeit

« Erstellung eines ansprechenden Flyers

» Informationen und Flyer an Presse, Arzte, Sanititshauser, Apotheken,
Beratungsstellen u.a. Multiplikatoren weitergeben

» Gezielte Weitergabe des Flyers an Klienten

« Gewinnung von interessierten Ehrenamtlichen, die geschult sein milssen, um
eine Forderung fir die Gruppe zu bekommen (siehe 1.3.2) - (Schulung nach
AVSG und den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur Férderung von
niedngschwelligen Betreuungsangeboten {...) nach § 45¢ Abs. 6 SGB XI
iV.m.§ 45d Abs. 3 SGB Xl vom 24 .07 2002 in der Fassung vom
08.06.2009) durch verschiedenste Institutionen und Bildungstrager in Bayern)

» kontinuierliche Werbung!

2.2. Kldrung der konkreten Durchfiihrung
» Anmeldung
‘Wo melden sich die Teilnehmer/innen an und ab?
‘Wer wird aufgenommen ?
» Erstgesprach
‘Wer filhrt das erste Gesprach mit den Angehérigen?
Sollen Biografiebégen eingesetzt werden?
+ Einsatzplan
Wer macht den Einsatzplan fir die Helferfinnen?
* Programmplanung
‘Wer ist verantwortlich in der Vorbereitung und Durchfiihrung des
Programms fur den Nachmittag?
» Vorbereifungen am Gruppentag
Wer bereitet den Raum vor?
“Metzwerk Demenz Mimberg”

ein Projekt aus Fordermitieln des Bayerischen Sozialministeriums
i o i und des Verbandes der Bayerischen Pflegekassen

Soll es eine Tischdekoration geben?
Wo befindet sich die Garderobe?
Wer achtet darauf, was die Demenzkranken anhatten und dabei hatten?
Soll es Namensschilder geben?
Wer kauft Essen, Getranke etc. ein?
Wer kocht Kaffee, wer deckt den Tisch?
Wer ist zustandig fir das Aufraumen?
» Sicherheit
Stolperquellen ausschliefien
Toilettenbesuch enplanen und (unauffallig) mitgehen
Aufsichtspflicht

2.3. Gruppeninhalte

Bewahrt haben sich: Singen, Bewegung, Biographische Gesprache, angeleitetes
praktisches Tun, gemeinsames Essen.

Themenvorschldge siehe Anhang Seite 6und 7

2.4. Programmablauf
Feste Programmabfolge ist positiv
» Feste Begrifungs- und Abschiedsrituale geben Halt und Struktur, z.B. immer
das gleiche Lied am Anfang und Ende
» Trink- und Toilettenpause nicht vergessen
+ Vorbereiten, aber trotzdem im Ablauf flexibel bleiben

3. Umgang mit Demenzkranken in der Gruppe
3.1. Die wichtigsten Umgangsregeln im Umgang mit den Teilnehmerinnen

= Fir Zuwendung, Sicherheit, Geborgenheit und Wertschatzung sorgen
= Vorhandene Fahigkeiten erhalten
» Positive Erlebnisse und Freude férdem
Dies kann u.a. erreicht werden durch kurze, klare Satze, viel Lob, Humor,
Vormachen von Ubungen, personenabhanglg gaf. Beruhrungen

3.2. Zusammenarbeit zwischen Gruppenleitung und Helferlnnen
= Ziele klaren
= Aufgaben verteilen
= Auf gemeinsame Umgangsformeln ,einschworen™
= Anregungen aufnehmen
= Nachbesprechung
3.3. Umgang mit schwierigen Situationen in der Gruppe
Was kénnte die Ursache fir das Verhalten sein, was sind Losungsméglichkeiten?
= Unruhe:
Umherlaufen im Raum gewsahren lassen, bei Fragen Sicherheit geben,
ausprobieren, ob Toilettengang hilft.
= Weglaufen:
Auf das aktuelle Thema und die dahinteriegenden Angste eingehen. Wenn
TN sich nicht abhalten lasst wegzugehen, auf jeden Fall eine Helferln
mitgehen lassen.
= Aggression:

“Netzwerk Demenz Nimberg®
(‘6 ein Projekt aus Fordermitteln des Bayerischen Sozialministeriums
und des \Verbandes der Bayerischen Ffliegekassen
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Becobachten, wann das Verhalten auftritt. Sicherheit geben, beruhigen. TN von
vorme langsam ansprechen, Handlungen ankindigen, aus dem Gefahren-
bereich gehen.
= Alles-Esser und —Trinker:
Gut beobachten! Essen auller Sichtweise raumen, evtl. auf einen Schrank.
= Nicht mitmachen wollen:
Den Willen akzeptieren und respektieren.
Immer wieder mit Humor versuchen zum Mitmachen zu motivieren.
Lieblingsbaschaftigung erfragen und ins Programm einbausn.
*  Kommunikation unter den Teilnehmem:
Ausgleichend wirken, ungewdhnliches Verhalten erklaren.
Leitung und Ehrenamtliche haben Vorbildfunktion.
Wichtig: nicht dber sondem mit den TN sprechen!
*  Sexualitat:
Je nach Situation entweder zulassen oder Grenzen setzen.
Generell gilt: Sich eigener Gefilhle bewusst werden, sich dberlegen: was tut mir
gut?’ Es ist aulerdem hilfreich und wichtig, das Gesprach mit den Angehdrigen
bzw. dem Betreuwer zu suchen.

4. Angehdrigenarbeit in der Betreuungsgruppe

» Wichtig ist das Vertrauen des Angehdrigen in die Gruppenmitarbeiter. Es sind
oft mehrere Vorgesprache erforderlich, bis sich Angehdrige fiir eine
Betreuungsgruppe entscheiden kdnnen.

= Angehdrige sind wichtige Informationsquellen Ober den Demenzkranken.

= Angeharige sollen die Maglichkeit haben, ihre Sorgen und Néte anzusprechen
— jedoch nicht vor der Gruppenstunde! Besteht evtl. die Maglichkeit danach?
Ansonsten Beratungstermin anbieten. ldealerweise verlduft parallel zu der
Betreuungsgruppe eine Gesprachsgruppe fir Angehdnge.

= Bezahlung erst beim Abholen (ggf. Rechnung), da zu Beginn der Gruppe
zuviel Unruhe entstehen wirde.

= Beil der Kommunikation mit den Angehdrigen ist zu beachten:
Fokus der Angehdngen ist das Wohlbefinden das Kranken in der Gruppe.
Fokus der Fachleute ist eher das Wohlbefinden der Angehérigen durch die
Entlastung, die die Gruppe bietet.

ein Projekt aus Fordermitieln des Bayerischen Sozialministeriums

"3 “Metzwerk Demenz Nimberg
(L und des Verbandes der Bayerischen Pliggekassen
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Bruce, Ermrcllyn; Hedgson, Sarah; Schweitzer, Pam; Trilling, Angelika: Ernnerungesn pflegen. Vincentz
Network 2001.

Ruhe, H.G.: Methoden der Biographiearieit. Lebensgeschichie und Lebensbilanz in Therapie,
Altenhilfe und Erwachsenenbildung. Beliz-Veriag Weinheim 1958,
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Im Rahmen von Aufbau und Durchfiihrung von Betreuungsgruppen kénnen die
Projektmitarbeiterinnen bei folgenden Punkten behilflich sein:

Fachberatung

zu den verschiedenen Bereichen im Zusammenhang mit Aufl:au und Durchfihrung
von Betreuungsgruppen anhand des Leitfadens

Offentlichkeitsarbeit

- Gestaltung des Flyers

- Einholen eines Kostenvoranschlag bei einer Druckersi und ggf. Weitergabe des
entsprechenden Auftrags

- Gewinnung von Gruppen-TN aus Beratungsklientel und Angehérigengrupen, z.B.
durch gezieltes Anschreiben von Klientinnen.

Arbeit mit den Angehdrigen
- Gesprache, um Angehdrige zu befahigen, die Betreuungsgruppe in Anspruch zu

nehmen.
- Gesprach mit Angehdrigen zur Biografie des Erkrankten, die eine wichtige
Grundlage fir die Arbeit in Betreuungsgruppen bildet (Biografiebogen siehe Anlage).
- Beratung zum Krankheitsbild Demenz, Umgang mit den Betroffenen, zur
Pflegeversicherung und anderen Fragen.

Durchfiihrung der Gruppe

- Maglichkeit der Hospitation in einer bereits bestehenden Betreuungsgruppe

- zeitlich begrenzte Unterstitzung (nach Terminabsprache) durch personelle
Begleitung in der Betreuungsgruppe mit anschliefender Reflektion

- RegelmaRige Begleitung bei auftauchenden Fragen in der Durchfihrung einer

Betreuungsgruppe

Vernetzung zum Austausch und Qualititssicherung

Langfristig sind regelmafige Treffen der Mitarbeiterlnnen von Betreuungsgruppen
geplant, um gegenseitig von den Erfahrungen zu profitieren und die Qualitit der
Arbeit auf einem gleichbleibenden Niveau zu halten.

"Metzwerk Demenz Mimberg”
(L"S ein Projekt aus Fardermitieln des Bayerischen Sczialministeriums
und des \erbandes der Bayerischen Pllegekassen

ANHANG

Themenvorschlzsge fiir Betreuungsgruppen

Grundsatzlich ist der Bezug zum Alltag in der Kinder-, Jugend- und frihen
Erwachsenenzeit sehr wichtig. Durch mitgebrachte Gegenstande von frither werden
Erinnerungen eher geweckt als nur durch Worte und Bilder. Die Anregung der Sinne
sollte in vielfaltiger Art und Weise erfolgen — Uberforderung ist jedoch zu vermeiden!

Jahreszeitlich

» Fasching/Fastnacht/Karneval
Ideen: Basteln von einfacher Faschingsdekoration, Verkleiden mit einfachen
Materialien (Tacher, Hite. ), Schunkel- und Stimmungsmusik

» Ostern
ldeen: Eier farben mit Maturmaterialien (Rotkraut, Zwiebelschalen.. )

» Friihling
ldeen: Einpflanzen von Blumen, z.B. Vergissmeinnicht/ .Blume in der Hand
erblihen lassen”: Seidentuch in einer Hand verstecken und dann ganz
langsam die Hand affnen/Fridhjahrsputz: Teppichklopfer, Bild vom kollektiven
Ausklopfen in Hinterhifen, Text ,Die Heinzelmannchen zu Kaln*

» Sommer
ldeen: Biographisches Gesprach dber Baden gehen, Ausfliige
Material: Sonnenblume, Sonnenbrille, Sonnenhut, Beeren, fische
Gartenkrauter, Brause

s Herbst
Ideen: Emtedank - Korb mit Friichten zum Tasten, Raten lassen, evtl.
Obstsalat zubereiten
Sammeln und Pressen von Herbstblittern, Kastanien, Eicheln

»  Winter
Ideen: Biographisches Arbeiten zu Schiittenfahren, Schlittschuhlaufen,
Schneeballschlacht, Schneemannbauen
Material: Faustlinge, Wollmitze, Muff, Fotos von Aktivititen im Schnee

« Weihnachten
Woeihnachtslieder, -briuche

» Silvester/Neujahrsbrauche
ldeen: verschiedene Gliicksbringer (Gliicksschwein, Schomsteinfeger,
4-blattriges Kleeblatt), Rituale: Bleigiefen, Kartenspielen (Schwarzer Peter),
Tanz, Neujahrsgrufd an Nachbamn, Neujahrsgeback

Allgemeine Themen
» ldeen: Kindheit, Kinderspiele innen und aullen, Kinderlieder und —spriiche,

JRinglein, Ringlein, du musst wandemn...", Auszdhireime,  Kastchenhipfen,
Seilspringen, Stelzenlaufen, Murmelspiel (s. Material)
Material: Spiel mit groBen Murmeln und Schuhkarton mit einem halbrunden
Loch zum Reinschussern

» Freundschaft
|dee: Biographisches Gesprach Gber Kinder- und Jugendfreundschaften
Material: Poesiealben als Gesprachsgrundlage

» Hochzeit

ein Projekt aus Fordemmitteln des Bayerizchen Sozialministeriums
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Ideen: Rituale im Zusammenhang mit Hochzeiten, Ennnerungen an die eigene
Hochzeit, evtl. eigene Hochzeitsbilder mitbringen lassen (Problem: oft
erkennen sich die Leute auf diesen Fotos nicht wiederl)

s Tanz
Sitztanze, Bewegungen im Sitzen zu Polka, Walzer usw. Erinnerungen an den
Tanzkurs, evil. in Verbindung mit erstem Kuss
Material: Tanzmusik (ausleihbar in der Musikbibliothek siehe Literaturliste)

+ Wandem
Ideen: Raten lassen, was man zum Wandem braucht. Ennnerungen an
Wanderungen frilher, Landschaften, Geriiche, Erfebnisse. Singen von
Wanderliedern
Material: Rucksack mit verschiedenen Wanderutensilien (Wanderstock, Karte,
Thermoskanne, Kamera, Fernglas, Kniebundstrimpfe usw.)

« Waschtag
|dee: Bericht aber einen Waschtag aus dem intemet vorlesen und TH
erganzen lassen, nachfragen, sich zeigen lassen
Lied: ,Zeigt her eure Fiille, zeigt her eure Schuh” mit Bewegungen dazu
Material: Waschbrett, Wascheklammem,

+ Alles, was rund ist
Ideen: Ballspiele am Tisch mit verschiedenen Ballen; ein Netz aus Wolle
knipfen, indem der Wollknauel von der Leiterin weitergegeben an die TN,
Jjeder muss ein Stiick Wolle in der Hand halten (anspruchsvolle motonische
Ubung, die viel Spalt macht).
Material: verschied. Balle, Luftballon, Spiegel (fiir manche schwierig, da sie
sich nicht erkennen)

* Marchen
Ideen: Marchen raten lassen, Marchen erzdhlen und TN erganzen lassen,
Material: Marchenbicher mit klassischen Marchen, Hand- oder Fingerpuppen
(Prinzessin, Konig...)

« Berufe
Lied: ,Grin, gran, grin sind alle meine Kleider*
Wichtig: Wissen dber die Berufe der TN und wenn maglich passendes
Material dazu (altes Telefon, Lochkarte, Kabel. ..}

« Garten
Gartengerate mitbringen, etwas einpflanzen (siehe auch Thema Frahling)

Weitere mégliche Themen-ldeen:

Kochen und Backen, Sonn- und Feiertage, Geld, Namen, Farben, Wasser. ..

Literatur fiir die praktische Arbeit
Gatz, Sabine; Schéfer, Lioba: Themenorientierte Gruppenarbeit mit Demenzkranken.
24 aktivierende Stundenprogramme. Beltz Verlag Weinheim und Basel 2002.

Osbom, Caraling; Schweitzer, Pam; Trilling, Angelika: Erinnem - eine Anleitung zur Biographiearbeit
mit alten Menzchen. Lamberius Verlag 1997.

Texte, Quellen und Bilder zum biographizchen Arbeiten sind oft im Intemnet zu finden, z.B.
hitp-imaintext wordpress.com/2008/07/1 1/waschtag-damals-heutef

"Metzwerk Demenz Nimberg”
ein Projekt aus Fordermitteln des Bayerischen Sozialministeriums
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Musik
In der Musikbibliothek der Stadthiblicthek Mimberg sind CDs verflghar mit alten Grammophon-
aufnahmen sowie COs mit Instrumer leitung mit p den Liederbichem in einem

angepassten langzameren Tempo (Material vom Tageszentrum am Geiersberg in dieser Liste).

Bayr. Staatsministerium filr Arbeit, Sozialondnung, Familie und Frauen (Hrag.): Musizisren mit
dementen Menschen. Ratgeber fir Angehérige und Pflegende. Mit 15 Liedermn auf Audio-CD und
zahlreichen Bewegungs-und Musiziervorschldgen. Emst Reinhardt “erlag Minchen Basel 2006.

Fiilier, Klaus: Musik mit Senioren. Theorstische Aspekte und praktische Anregungen. Beliz Verlag
‘Weinheim und Bassl 1394

Harms, Heidrun; Dreischulte, Gaby: Musk erleben und gestalten mit alften Menschen.
Urban & Fischer Minchen Jena 2001°

Krug, Anja/ Mangei, Karl: Raten und Singen — Volksliederguiz Band 2.
Materialien zur Programmgestaltung in der Altenarbeit. ASTEX-CQuiz 08.

Schéps, Alfred! Strube, Frisdemann (Hreg.): Kein schoner Land. Liederbuch in Groftdruck. Band | und
1. Minchen 1984 bzw. 1987.

Tageszentrum am Geiersberg (Hreg ) Jahreszeit- und Fahrienlisder. Wetszlar 2002

‘Vennemann, Susanna! Rhein, Imtraut: Singen mit Spalt. Handbuch fir die Grugpenleitung. Lieder
aus meiner Heimat. Schott Musik Interational. Mainz 2001.

Weiterer Anhang:
- Gesetzestext zur Férderung von Betreuungsgruppen
- Antrag an das ZBFS
- TM-Liste fir die Betreuungsgruppe
- Biografiebogen

“Metzwerk Demenz Mimberg”
ein Projekt aus Fardermitteln des Bayerizchen Sozialministeriums
i und des Verbandes der Gayerischen Pliegekassen
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Abbildung

Arbeitsgemeinschaft fir Beschaftigung

Ambulanter Sozialdienst e.V.

Arbeiterwohlfahrt

Bayerisches Rotes Kreuz

Betreutes Wohnen in Familien oder ,Betreutes Wohnen psychisch
kranker und gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in Gastfa-
milien"

Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft

Demenzpaten

eingetragener Verein

fachlich-wissenschaftliche (Begleitung)

oben genannte

Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz

social invest consult — Gesellschaft fur Forschung, Beratung,
Organisationsentwicklung und Sozialmanagement mbH

sogenannte

siehe oben
Sozialpsychiatrische Dienste
unter anderem

vergleiche

vergleiche ebenda
Wohngemeinschaft

zum Beispiel

Zentrum fur Psychiatrie

zum Teil
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