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Agenda

* BegrufBung und Klarung von Fragen

e Situation von alteren Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf auf dem
Land

* Kenntnisse der Zielgruppenspezifischen Problemlagen
e Zwei Fallkonstellationen aus landlicher Region

* Praxis Case Management- Verbesserung der Lebenslage durch fallbezogene
Netzwerkarbeit

* Entwicklung von strukturellen Losungen im dorflichen/landlichen Umfeld

* Bedarfsorientierte Pflege- und Teilhabestrukturen in landlichen Regionen —
theoretische Grundlagen und Praxisprojekte



Ankommen und Kennenlernen

Was fir beruflichen und/oder

private Erfahrungen haben Sie mit
alteren Menschen gemacht, die einen
Pflege- und Betreuungsbedarf haben?

Quelle: Peter Gaymann- Demensch Kalender



Das Soziale fallt nicht vom Himmel, es muss erarbeitet werden,
es ist ,Sache der Durchfihrung gemeinsamen Lebens”

W.R. Wendt



Altere Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf auf
dem Land

 Gerade im landlichen Raum erleben die Menschen mit zunehmendem Alter, dass
sich Lebensbedingungen und individuelle Bedurfnisse haufig schnell verandern.

* Die medizinische und soziale Versorgungsinfrastruktur entspricht haufig nicht den
Bedlirfnissen der alter werdenden Bevolkerung.

. Of];c rInUssen weite Wege zurlickgelegt werden und entsprechende Anpassungen
erfolgen.

* Dazu braucht es alltagsbegleitende, rehabilitative, soziale und pflegerische,
technische und mobile Unterstltzungsstrukturen, um auch betagten Blirgern
weiterhin ein Leben in der liebgewonnenen Umgebung zu ermoglichen bei einem
gleichzeitig hohen MalR an Sicherheit und Lebensqualitat.

* Das Case Management bietet mit der Ausrichtung auf die fallbezogene
Netzwerkarbeit und Entwicklung neuer Losungsansatze auf Systemebene eine
grolRartige Handlungsgrundlage.

* Dabei geht es um die Forderung von Selbstbestimmung und Selbstandigkeit



Altere Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf auf
dem Land

* In den landlich gepragten Regionen tritt im Zuge der soziodemografischen
Prozesse (z.B. ,,Landflucht") und epidemiologischen Prognosen ,,ein
uberproportionaler Anstieg der Menschen mit medizinischem, pflegerischem und
sozialem Versorgungsbedarf" auf (Friedrich-Ebert-Stiftung 2015).

* Da vorwiegend die dlteren Menschen in ihrer Heimat bleiben, fihrt dies in
Kombination mit weiteren Elementen des demografischen Wandels zu einer
kritischen Zukunftsperspektive, die gesellschaftspolitisch nicht gewollt ist.

* Deshalb ist es von essenzieller Bedeutung, den Lebensraum Land als
gleichwertige Alternative zur Stadt zu starken.

* Gerade in landlichen Regionen ist eine berufsgruppenuibergreifende Kooperation,
Koordination und Integration unterschiedlichster Akteure im Gesundheits- und
Sozialwesen geboten, um nicht dem Bedarf entsprechende Aufwendungen, bspw.
durch Fehlsteuerungen, zu vermeiden.



Wie viele altere Menschen Jahren leben in Deutschland

Die Zahl der 65-Jahrigen
betrug im Jahr 2020
* 18,3 Millionen

Darin enthalten die Zahl
der Uber 80-Jahrigen im
Jahr 2021

 rund 6 Millionen-

Statistisches Bundesamt,
https://www.destatis. de/DE/Themen/Gesellschaft
UmweIt/BevoeIkerunﬁ/Bevoelkerungsstand/TabeIIen/bevoeIkerung

altersgruppen-deutschland.html

Zum Vergleich: Die Zahl der ,,pflegebediirftigen” diltere
Menschen betrdgt ca. 4,3 Millionen Leistungsberechtigte 2021 .
Das sind ca. nur 23 % der iiber 65-jihrigen!



SPV = Soziale Pflegeversicherung rund 73,3 Millionen Menschen PPV = Private Pflegeversicherung rund 9,2 Millionen Versicherte



Herausforderungen auch fur die Soziale Arbeit

Die Zahl der
Pflegebedurftig
en steigt — aber
regional

sehr
unterschiedlich!

Rothgang, H., Kalwitzki, T & Amsbeck, H. (2016). Pflege in Deutschland im Jahr 2030 — regionale Verteilung und Herausforderungen. LebensWerte Kommune, Ausgabe 4

Erhebliche
Versorgungsliicken
entstehen —
insbesondere in den
suburbanen Raumen
rund

um die Metropolen
und Grol3stadte



Herausforderungen auch fur die Soziale Arbeit

Anzahl der Menschen mit Pflegebedarf und Riickgang der
Angehorigenpflege

Rothgang Et al. Themenreport ,Pflege 2030, Bertelsmann Stiftung 2013



Demenzerkrankungen (stand 2021)

Geschatzte Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen ca. 400.000

https://www.deutsche-alzheimer.de/ueber-uns/presse-und-aktuelles

Deutsche Alzheimer Gesellschaft Selbsthilfe Demenz e.V.


https://www.deutsche-alzheimer.de/ueber-uns/presse-und-aktuelles

Lebenslage Alter und Pflegebedurftigkeit - Fakten

e Fir einen Grof3teil der alteren Menschen bedeutet
die Pflegebedirftigkeit keineswegs den Verlust
ihres eigenen Zuhauses:

* Fast drei Viertel (74 %) der Pflegebedirftigen ab
80 Jahren wurden zuletzt zu Hause versorgt,

* mehr als die Halfte von ihnen Gberwiegend durch
Angehodrige.

Die Wahrscheinlichkeit, in einem Pflegeheim zu
leben, nimmt mit dem Alter zu:

* Lebten von den Pflegebediirftigen im Alter von 65
bis 69 Jahren nur knapp 16 % in Heimen,

e so wurden von den Uber 80-Jahrigen bereits 26 %,
bei den Uber 90-Jahrigen bereits 35 % in
Pflegeheimen vollstationar versorgt.

Quelle: https://www.destatis.de, 2019



https://www.destatis.de/

Altere Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf auf
dem Land

Tabelle 14: Pflegebedurftige nach siedlungsstrukturellen Kreistypen

Erheblich einge-

Pflegebe- Vollstatio- Ambulante Ambulante Vollstationdar 75 Jahre und

schr. Alltags-
dirftige nare Pflege Pflege : Pflege im Pflegeheim alter
kompetenz
BEVOLKERUNGS- BEVOLKERUNGS- BEVOLKERUNGS- ANTEIL AN PFLEGEBE- ANTEIL AN PFLEGE- ANTEIL AN PFLEGE- BEVOLKERUNGS-
ANTEIL ANTEIL ANTEIL DURFTIGEN BEDURFTIGEN BEDURFTIGEN ANTEIL
Kreisfreie Grof3stadte 3,0% 0,89% 0,73% 33,6% 24,3% 29,6% 9,6%
Stadtische Kreise 3,3% 0,95% 0,74% 35,8% 22,5% 29,1% 10,2%
Landliche Kreise mit
. . 3,4% 1,03% 0,79% 36,1% 23,1% 30,1% 10,7%
Verdichtungsansatzen
Dunn besiedelte 0 0 0 0 0 o 0
3,8% 1,06% 0,96% 34,1% 24,9% 27,6% 10,9%

landliche Kreise
INSGESAMT 3,3% 0,96% 0,77% 35,0% 23,5% 29,2% 10,2%
Quelle: eigene Berechnungen nach Statistische Amter des Bundes und der Lander (2017a und b) und BBSR (2017) 2°

Claudia Busch: VivAge Lebensabend im Dorf — Seniorenangebote auf landwirtschaftlichen Betrieben, HAWK Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst,
Hildesheim/Holzminden/Gottingen Fakultat Management/Soziale Arbeit/Bauen, 01.01.2016 bis 31.12.2019



Altere Menschen auf dem Lande

Einsamkeit nach Alter



Situation pflegender Angehoriger — DZA-Studie aus 2022

In den Jahren 2020/2021 unterstiitzten/pflegten in Deutschland 3,5 Prozent der
Personen in der zweiten Lebenshalfte einen Menschen mit Demenz.

Gut 14 Prozent der Personen in der zweiten Lebenshalfte leisten Unterstiutzung und
Pflege fir Angehorige ohne Demenz.

Frauen pflegen und unterstitzen anteilig haufiger Menschen mit Demenz als Manner

Der Zeitaufwand fur die Pflege von Menschen mit Demenz ist flir Angehorige ahnlich
hoch wie fir die Pflege von Menschen ohne Demenz.

Unter den Angehorigen von Menschen mit Demenz unterstitzen und pflegen Personen
mit hoher Bildung weniger zeitintensiv als diejenigen mit niedriger oder mittlerer Bildung

Unterstutzende und Pflegende von Menschen mit Demenz fiihlen sich haufiger belastet
als Pflegende von Menschen ohne Demenz.

Sie beschreiben ihre Situation als stressauslosend und bringen das auch in Verbindung
mit einer schlechteren physischen und psychischen Gesundheit.

https://www.dza.de/detailansicht/situation-unterstuetzender-und-pflegender-angehoeriger-von-menschen-mit-demenz



Dimensionen des Alternsprozesses und Wirkung auf die
individuelle soziale Lebenslage von alteren Menschen

,Ob Altern als positive Lebensphase
wahrgenommen und empfunden
werden kann, hdngt entscheidend
davon ab inwieweit gesellschaftliche
Rahmenbedingungen, soziale Umwelt,
medizinische Versorgung etc. dlteren
Menschen die Méglichkeit gibt ihre
Kompetenzen und Féahigkeiten
wiederherzustellen und/oder
einzubringen.”*

©Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg e.V. Selbsthilfe Demenz

*Baltes, P. & Baltes M. Gerontologie: Begriff, Herausforderung und Brennpunkte in: Zukunft des Alterns und
gesellschaftliche Entwicklung, Akademie der Wissenschaften zu Berlin, de Gruyter, 1992, S.1-34



Gerontologische Grundlagen fir die Soziale Arbeit —
Veranderungen/Einflussfaktoren im Alter

Psychologisch
kognitiv

Potentiale

Soziale
Beziehungen
und Teilhabe

Biologisch-
physiologisch

Gesundheitlich
Erkrankungen im
Alter

Gesellschaftliche,
kulturelle




Was ist Alter(n)? Verstandnis des Alternsprozesses

Frau Albers ist 80 Jahre alt und lebt in einer dorflichen
Umgebung. Die nachstgelegene Stadt ist ca. 6 km entfernt.
lhr Mann ist gerade verstorben. Sie pflegt wenig Kontakte
und fuhlt sich einsam. Mit ihrem Mann hat sie immer alles
zusammen gemacht. lhre Kinder leben weit weg. Friher war
sie als Backereifachverkauferin tatig. Sie mochte kaum mehr
etwas unternehmen und sitzt den ganzen Tag zu Hause,
wirkt depressiv. Sie geht haufig zu ihrem Arzt und klagt tGber
ihre Situation. Dort lernen sie zufallig kennen. Darauf
angesprochen, dass es in der Gemeinde einen
Seniorennachmittag 1x mal pro Woche gibt, den sie
begleiten, lehnt sie hoflich ab. Sie mochte auf keinen Fall mit
anderen alten Menschen zusammen sein, das gefallt ihr
nicht, wenn alle zusammensitzen und UGber ihre Krankheiten
klagen, so alt ware sie noch nicht.

enfreies Bild von Benjamin Balazs auf Pixabay



* Welche subjektiven Bewertungen,
Bedurfnisse, Erwartungen und Winsche hat
Frau Albers (,,subjektiver” Bedarf)

 Welche Belastungen beschaftigen Sie?

 Welche Kompetenzen hat sie?

* Welche fachlich-professionell festgestellten
individuellen Ressourcen- und Problemlage
(,,objektiver” Bedarf) sehen Sie?

 Wie sieht das soziale, ortliche und
institutionelle Umfeld aus?

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.verlag-modernes-lernen.de



https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.verlag-modernes-lernen.de

Praxisanwendung —
Fallbeispiel Frau Albers

Mit den vorgestellten Einflussfaktoren auf die
psychologische Bewaltigung des Alterns wird
deutlich, dass es je nach Individuum
unterschiedliche Bewaltigungsstrategien gibt, die
eng mit den vorgefundenen Umwelten
verbunden sind - den aktiv férderlichen oder
weniger forderlich Rahmenbedingungen

Belastungen:

Psychische Einstellung zum eigenen Alter werden

Verlust des Partners — hohe emotionale wie soziale Belastung bzw.
Krise

Geflihl geringe Motivation etwas andern zu kdnnen

unklare Zukunftsperspektive

Kein anregendes Umfeld, wenn soziale Kontakte

Vorhandene Kompetenzen:

Guter Bildungsstand

Gesundheit — keine Erkrankungen

Materielle Sicherheit

Im Beruf sehr erfolgreich, hat den Kontakt zu Menschen immer
geschatzt

Kinder grol8 gezogen

Wohnung gemiitlich gestaltet

Liste ist nicht vollstandig

Frage fir die soziale Arbeit: Welche Belastungen hindern Frau
Albers sich an die veranderte Situation anzupassen und das Leben
neu zu bewerten? Welche Bewaltigungsschritte sind evtl. noétig,
um ihre Lebenslage zu verandern? Welche Form der
Unterstiutzung ware fiir sie hilfreich?



Was ist Alter(n)? Verstandnis des Alternsprozesses

* Soziale Aspekte: mit welchem Selbstbild beschaftigt Frau Albers mit ihrem Alter, wann
empfindet sie soziale Beziehungen als angenehm, wann als unangenehm, welche Fahigkeiten
sind ihr von ihrem Beruf her noch vertraut, wo und wie erhalt sie Anerkennung, erlebt sie,
dass sie noch etwas fir die Gesellschaft beitragen kann?

* psychische Aspekte: wie hat sie vor lhrer Ehe ihr Leben bewaltigt, wie bisher Krisen in ihrem
Lebenslauf, wie ist sie mit dem Verlust eines wichtigen Menschen umgegangen, was hat sie
daraus mitgenommen, gelernt? Welche Zukunftsangste und welche Zukunftswiinsche hat sie?
Inwieweit hat sie Interesse lhre Erfahrung einer guten Ehe an andere weiterzugeben?

» gesundheitliche Aspekte: wie hat sie bisher Krankheiten Giberwunden,

e Kulturelle Aspekte, Umfeld Aspekte: hat sie kulturelle Interessen, was mag sie (Theater, Film
etc.) und was nicht, was wiinscht sie sich fir ihr Umfeld?

e ...um hier nur einiges zu nennen.

Anhand dieser Fragen aus dem CM Assessement wird deutlich, dass Persénlichkeit
von Frau Albers, ihre Lebensgeschichte und bisherigen Erfahrungen in den
Vordergrund gestellt wird — ihr Alter spielt dabei keine wesentliche Rolle, sondern ihre
Krise und deren Bewdltigung steht im Mittelpunkt.



Erfolgreiches Altern...

o - funktional dquivalente o o
objektive Kriterien altersspezifische subjektive Kriterien

Indikatoren

Abwesenheit von Krankheit
Durchschnitt chronischer
Erkrankungen bei Hochaltrigen

Lebenszufriedenheit

Hohe kognitive &
korperliche Funktionalitat
* Demenzdiagnostik

» Aktivitaten des alltaglichen
Lebens (ADL)

Affektives
Wohlbefinden

In der Hochaltrigkeit
.erfolgreich“/gelingend
Altern

Positives & negatives

Alternserleben

Soziale Teilhabe
Berlicksichtigung der
Aktivitatsprofile & Lebensstile
* interpersonal: soziale
Aktivitaten, Qualitat &
Quantitat sozialer Kontakte
» produktiv: soziale

k Unterstiitzung

Konzept basiert auf Rowe & Kahn (1997)

,,Valuation of Life*

Erlebte Soziale

Fiir andere Dasein Teilhabe

konnen




Warum die Methode Case Management fur altere
pflegebedurftige Menschen insbesondere in landlichen
Regionen so bedeutsam ist?

Aufgaben von Case Management

Versorgungssystem

& -

N

Lebenswelt
Folie Sonja Kopf http://koepf-coaching.de/



Case-Management auf dem
Lande

» Klarungsphase — Auftrag — Vereinbarung

* Assessment — RessourcenerschlielSung,
Biografie, Beziehungsaufbau/-arbeit

* Unterstutzungs- u. Teilhabeplanung

* Systematisierte verbindliche
Prozesssteuerung und fallbezogene
Netzwerkarbeit

* Netzwerksteuerung auf Systemebene —
Verbesserungen des Bestehenden,
|dentifizierung von Versorgungslicken
etc.

nach Gissel-Palkovich 2012



Case Management - Struktur

I. Individuelle Ebene
1. Ausgangslage/Kontext/Kldarung der Rahmenbedingungen

2. Assessment — Fallverstehen/ Fallberatung

Probleme und Ressourcen:
gesundheitliche-korperlicher Lage, soziale Situation/Teilhabe, psychische Situation, Selbsterleben, Gestaltung des Alltags, Bediirfnisse, Motivation,

Erfahrungen mit Krisen/Bewaltigung, Wohnsituation, Heil- u. Hilfsmittel, Wirtschaftliche Lage, informelles Netzwerk/Angehdorige/Personen/
Bekannte/Nachbarn, Unterstiitzungsangebote im professionellen Netzwerk (Dienste/Angebote/Reha etc.), weitere Ressourcen im Gemeinwesen

3. HiIfepIanung/FaIIsteuerung - Vereinbarung und Zielsetzung (kurzfristige, langfristige Ziele) gemeinschaftlich mit dem Klienten und deren
Angehorigen, weitere Bezugspersonen, Welche informelle und professionelle Netzwerke bestehen?

4. FaIIbezogene Netzwerkarbeit - vermittiung, Zusammenfiihren von Hilfen und Dienstleistungen Kooperation/Gespriche/Fallkonferenzen —
wer soll miteinbezogen werden?

5. Umsetzung der Hilfen und Dienstleistungen und Uberpriifung der Hilfen
Fallsteuerung und Wirkungsiberprifung. Inanspruchnahme von sozialrechtlichen Leistungsanspriichen, Kosten und Finanzierung der Unterstiitzung

Il. Systemebene — Versorgungsstrukturen — Identifizierung von Versorgungsliicken

1. Erfassung und Benennung von Hiirden und Barrieren auf Systemebene
Identifizierung von Versorgungsliicken und Mangel an Kooperation und Vernetzung.
Ausbau der Versorgungsstrukturen

2. Bewertung der Ergebnisse des Case-Management (Evaluation)
Erfolge/Misserfolge auf Klientenebene, Erfolge/Misserfolge auf Systemebene

3. Nachsorge und Abschlussevaluation - hier nur hypothetisch
Erfolge/Misserfolge auf Klientenebene, Systemebene, Nachbesserungen



Fallgeschichte aus GrolSwoltersdorf

(16775)

* Eine Tochter berichtet von den Schwierigkeiten, die immer

wieder in der bei ihrer Mutter, Frau Paul, auftreten. Wenn
Sie am Wochenende von Potsdam aus, zu ihr aufs Dorf
fahrt, um Ihr beim Duschen zu helfen und neue
Kleidersachen anzuziehen (sie lauft die ganze Zeit mit den
gleichen Sachen herum). Normalerweise nimmt die
Mutter die Unterstlitzung bei der Kdrperpflege an. Wenn
die Sachen z. B. in Reihenfolge hingelegt, dann versucht
die Mutter sich selbst anzuziehen, braucht aber sehr lange
dazu und deshalb ab und zu eine Hilfe.

Immer haufiger gelingt es ihr aber nicht sie zum Duschen
oder Waschen und Kleiderwechsel zu motivieren. Kaum
im Bad, will die Mutter schon wieder heraus, sie wehre
sich mit Handen und FiRBen, sie schreit und behauptet, sie,
die Tochter, sei nicht ihre Tochter, sie sei vielmehr eine
dreiste Person.

Neulich wurde sie im Dorf vollig verwirrt an einem Abend
von einer Nachbarin aufgefunden. Die Tochter musste
noch in der Nacht dorthin fahren.



Fortsetzung Fallgeschichte aus GrolRwoltersdorf

Die Mutter war friher eine sehr selbstandige und energische Frau gewesen. Sie wusste immer was zu tun
sei, war im Dorfleben u. a. im Gesangsverein sehr aktiv und sehr beliebt. Zudem war sie eine
leidenschaftliche Kochin. Der Vater sei leider frih gestorben, die Mutter hat dann fir alle gesorgt, hat im
Konsum gearbeitet und das Geld verdient.

Die Tochter erzahlte noch, dass sie nicht wiisste, wie es weitergeht. lhre Mutter wiirde ansonsten den
ganzen Tag alles hin- und her raumen, kochen und dabei den Herd manchmal nicht ausstellen, im Garten
versuchen das Gemiuse zu pflegen. Zudem hat sie den Eindruck, dass sie selten Essen und Trinken wiirde.
Auch hat sie wohl ab und an Probleme mit der Kontinenz. Nasse Unterhosen und ab und an strengerer
Uringeruch kam auch schon vor.

Sie sehr deprimiert und wusste nicht, was sie machen konne. Gegentber den Nachbarn ist es ihr sehr
peinlich, dass die Mutter so verwirrt ist. Sie hatte auch schon mal versucht die DRK Sozialstation in Gransee
einzubeziehen. Dies hat die Mutter aber vehement mit der Begriindung abgelehnt, dass sie doch nicht
hilfsbedirftig ist.

Zu ihrem Hausarzt Dr. Brendel in Zehdenick hat sie Vertrauen. Der kommt, bzw. auch mal die
Karnkenschwester, wenn sie anruft, zu ihr zum Hausbesuch. Am meisten Sorgen macht sie ihr aber auch,
dass ihre Mutter sie manchmal nicht mehr erkennen kénne. Die Nachbarin um die Ecke bringt ihr ab und zu
von dem fahrenden Backer Brot und Kuchen mit. Den Einkauf mit Lebensmittel bringt die Tochter am
Wochenende mit. Die Mutter bezieht eine Rente in Hohe von 1.400 € und bekommt aber noch keine
weiteren SGB V oder SGB Xl Leistungen.



Wie konnte eine gute, personenzentrierte Unterstitzung und Teilhabe
aufgebaut werden — unter den landlichen Rahmenbedingungen ?

Was braucht die Mutter?

Was braucht die Tochter?



An den Kompetenzen

Lebenslage verstehen Fallsteuerung ansetzen
Kompetenzen, Biogrdfie,

Hilfeplanung
Belastungen etc.

Alternative Zugangswege
finden

Ressourcen nutzen — andere
einbinden



Bausteine ,,guter” personenzentrierter Forderungen in der
ambulanten hauslichen Unterstutzung und Teilhabe

Behandlungspflege § 37 Abs. 2 SGB V

Ergotherapie § 32 SGBV i. V.
§ 39 Heilmittelrichtlinie
Psychisch-funktionelle
Behandlung

Begutachtungs-
Assessment SGB XI und
Leistungsrecht

§ 15 SGB XI

Selbsthilfestarkung pflegender

Angehoriger — Angehorigenschulung/
hausliche Einzelschulung

(Profession Soziale Arbeit moglich)

§ 45 SGB Xl und Selbsthilfekontaktstellen fiir
pflegende Angehorige § 45d SGB XI

Beratungsstellen
Pflegstlitzpunkte

Kommunikation und soziale
Betreuung

Neue Leistungsmoglichkeiten in
der hauslichen Pflege —
Grindung von Betreuungs-
diensten § 36 SGB XI (Profession
Soziale Arbeit moglich)

Alltagsunterstltzende Angebote
Betreuung zu Hause, in Gruppen, mit
Ehrenamtlichen und/oder
Mitarbeitenden § 45a SGB XI| —

z. B. Mittagstisch in Gaststatten
Blirgerhauser etc., Ausfliige. Soziale
Teilhabe (Profession Soziale Arbeit
moglich)



Praventive, rehabilitative, soziale, gesundheitliche, pflegerische,
hauswirtschaftliche Unterstitzung und Férderung im Alter -
Leistungen

Krankenkasse Sozialamt
SGB V SGB XI|

Bundesteilhabe Gesetz

Pflegekasse




Informelles und formelles Netzwerk




Bausteine informeller und formeller Netzwerke

Informelles Netzwerk Professionelle Dienste und
Einrichtungen

Geschafte

Gaststatten

Freunde/
Nachbarn

Gemeinde/
Kirche

Zusammenbinden
Aufgabe des Case Management in der sozialen Arbeit fir und mit alteren,
pflegebedurftigen Menschen



Beispiel: Individuelle Alltagsunterstitzung von Menschen mit Demenz zu
Hause mit ehrenamtlichen Helfern und/oder Mitarbeitende

Beratungsstelle und alltagsunterstiitzendes Angebot
fiir Menschen mit Demenz in Strausberg

https://www.youtube.com/watch?v=5XQCrhPw4dc&t=6s

Tanzen ist eine Form der korperlichen Aktivitat, die vielen Menschen Freude macht. Die Verbindung von frohlicher Musik und
ungezwungenen rhythmischen Bewegungen erzeugt gute Laune und korperliches Wohlbefinden. Dies gilt auch fir Menschen mit

Demenz, die im Tanz oft langst verloren geglaubte Fahigkeiten wieder aktivieren kdnnen. Deshalb bieten immer mehr Alzheimer
Gesellschaften Tanzcafés fiir Demenzkranke und ihre Angehdrigen an.
Kann iiber § 45 a-c SGB Xl gefordert werden


https://www.youtube.com/watch?v=5XQCrhPw4dc&t=6s

Alltagsunterstitzende Angebote nach § 45a-c SGB XI
z.B. in Neubrandenburg

Schwester Susi - lhre Alltags- und Pflegebegleitung Inh. Susann
Hartmann

# Johannes-Schondorf-Weg 1, 17033 Neubrandenburg & 2.21 km
. 0174 9053387

Leistungen: Pflegebegleitung, Entlastung im Alltag durch indmiduelle Hilfen, Entlastung von
Pflegenden, Entlastung im Alltag bei der Haushaltsfihrung

Preis: ab 31,25 €/ je Stunde

MeckIneburger Alltagsfeen Gritz Dohrmann
# FRotbuchenring 5, 17033 Neubrandenburg & 221 km

t. 03905 379373478630

Leistungen: Familienentlastende und familiznunterstiit=ende Dienste, Entlastung ven
Pflegenden, Entlastung im Alltag durch individuelle Hilfen, Entlastung im Alltag
bei der Haushaltsfiihrung

Preis: ab 31,25 €/ je Stunde

"Der Steg” Verein der Freunde und Forderer psychisch Kranker
und Behinderter eV

# Weidegang 9, 17034 Neubrandenburg & 4.74 km
L 039577710

Leistungen: Tegesbetreuung in Kleingruppen, Betreuungsgruppe

Preis: ab 17,50 €/ je Stunde

ASB Arbeiter-Samariter-Bund RV Mecklenburgische Seenplatte
e\

# Sponholzer Str. 18c, 17034 Neubrandenburg ¥ 5.10 km
%. 03954555715

Leistungen:
etc.), Entlastung im Alltag bei der Haushaltsfuhrung

Preis: ab 19,07 €/ je Stunde

Senviceangebote fOr haushalsnahe Dienstlestungen (aufréumen, sinkaufen



,, Tischlein deck Dich” u./o. Dorf-Mittagstisch — 0. Mannerwerkelecke



Bauernhofe als Orte fiir Menschen mit Demenz
— Kooperationsprojekt mit der Landwirtschaftskammer

Schleswig-HoIstein (LKSH) — https://www.demenz-sh.de/bauernhoefe-
als-orte-fuer-menschen-mit-demenz.html

Was steckt dahinter?

Der Bauernhof ist ein idealer Ort, um Menschen
emotional zu berihren und an ihre Wurzeln zu fihren.

Die dlteren Generationen haben oftmals auf Hofen
gearbeitet oder dort gelebt.

Gerade fur Menschen mit Demenz sindberiihrende
Momente auf dem Bauernhof moglich.

Die Zeit dort knlpft an vorhandene Ressourcen an, weckt
Erinnerungen und regt die Sinne an.

Die Ziele des Projekts sind, zusatzliche Einkommens-
quellen auf Hofen zu schaffen und gleichzeitig die
Versorgungsliicke von Menschen mit Demenz im
|landlichen Raum Schleswig-Holsteins zu schlielRen.

Das Angebot bietet Moglichkeiten zur Betreuung und
Aktivierung von Menschen mit Demenz und eine
Entlastung der Angehdrigen



Beispiele — Teilhabe in ,,Sozialer Landwirtschaft”



Schulungskurse fur pflegende
Angehorige und Ehrenamtliche
und Einzelschulungen § 45 SGB XI|

Programm:
Wissenswertes zum Thema z.B. Demenz
Kommunikation und Zugange

Verhalten verstehen, Alltag gestalten,
Teilhabe organisieren

Unterstitzungsangebot organisieren und
Lasten teilen

Wohnformen

Sozialrechtliche Leistungsanspriche SGB
V, SGB Xll und SGB XI|

Beispiel Brandenburg



Reha fur pflegende Angehorige

~ SCHON KLINIK
L. B . Ratze b U rg Bad Aibling Harthausen
Alzheimer-Therapie Zentrum
Rehabilitation und Bad Aibling
Vorsorge fur pflegende Erhaltende Reha flir Menschen
Angehorige mit Demenz gemeinsam mit

L dem pflegenden Angehorigen
Antrag stationare

psychosomatischen
Vorsorgemallhahme

Die drei Saulen der Therapie

* Gezielte Forderung der Fahigkeiten
und Ressourcen von Menschen mit
Demenz durch ein individuell
gestaltetes und an den erhaltenen
Fahigkeiten ausgerichtetes
Therapieprogramm

* Gezielte therapeutische
Unterstitzung der begleitenden
Angehorigen

Versorgung des
demenzerkrankten in
der angeschlossenen
Kurzzeitpflege

https://www.schoen-klinik.de/bad-aibling-harthausen/fachzentren-institute/alzheimer-
therapiezentrum/ueberblick



http://www.alzheimertherapiezentrum.de/fuer-rehabilitanden/reha-beantragen.html
http://www.alzheimertherapiezentrum.de/fuer-rehabilitanden/reha-beantragen.html
http://www.alzheimertherapiezentrum.de/fuer-rehabilitanden/reha-beantragen.html
https://www.schoen-klinik.de/bad-aibling-harthausen/fachzentren-institute/alzheimer-therapiezentrum/ueberblick
https://www.schoen-klinik.de/bad-aibling-harthausen/fachzentren-institute/alzheimer-therapiezentrum/ueberblick

Kompaktkurs Demenz fur die Polizei § 45 SGB Xl



Wenn es mal woanders

Kompaktkurs

fur Feuerwehr und

Taxifahrer Kompaktkurs Demenz flir die
Feuerwehr GrofSswoltersdor

§ 45 SGB XI| & /

Beispiel!!l




Heute geht es weiter.....
9.00 — 10:30 Uhr

* Praxis Case Management- Verbesserung
der Lebenslage durch fallbezogene
Netzwerkarbeit

* Entwicklung von strukturellen Losungen
im dorflichen/landlichen Umfeld

* Bedarfsorientierte Pflege- und
Teilhabestrukturen in landlichen
Regionen — theoretische Grundlagen
und Praxisprojekte



Fallbeispiel Ehepaar Marchawitz- Case-Management im landlichen Bereich

* Herr Marchawitz ist 59 Jahre alt. Vor 1/2 Jahr erlitt er einen schweren Schlaganfall mit schweren Lahmungen (linksseitig Arm und Bein). Das Gedachtnis wurde nicht beeintrachtigt.
Herr Marchawitz ist voll orientiert, hat aber erhebliche Sprachstorungen und kann aufgrund seiner linksseitigen Lihmung am Arm und Bein nicht gehen, sondern nur mit Hilfe
stehen und braucht einen Rollstuhl. Eine Rehabilitation wurde nicht durchgefiihrt, da er das Angebot des Sozialdienstes nicht richtig verstanden hatte und nach dem Schlaganfall
sehr durcheinander war. Frau Marchawitz ist 2 Jahre jinger (57 J.) und noch voll als angelernte Sachbearbeiterin berufstatig. Sie wohnen in ihrem eigenen, kleinen Haus in der
Schorfheide/GroR Schonebeck (16244) in Brandenburg, in das sie vor 10 Jahren von Berlin aus gezogen sind und dass sie noch eine ganze Weile (5 Jahre) abbezahlen missen. Das
Ehepaar hat keine Kinder.

* Herr Marchawitz ist seit neustem in Pflegegrad 3 eingruppiert und das Ehepaar hat mit Hilfe der Schwester von Frau M. die Pflege zunachst selbst organisiert (Pflegegeld). D.h. Frau
M. half ihrem Mann morgens bei der Grundpflege, beim Anziehen, Toilettengang etc. Die Schwester Gibernahm dann tagsiliber die ganze Pflege und Betreuung ihres Schwagers. Dies
war aber nur als Ubergangszeit geplant und die Schwester von Frau M. fiihlt sich nun véllig tiberfordert und méchte wieder ihr eigenes Leben so wie vorher fithren (wohnt in Berlin).

* Herr M. war friiher Bauingenieur, hat gerne in seiner Werkstatt im Keller getiftelt und alles selbst repariert. Jetzt kommt er wegen seiner Behinderung nicht mehr die Treppe runter.
Auch hat er immer viel und gerne gelesen, hauptsachlich Sachbiicher, Giber neue Techniken, Umweltsachen aber auch politisches. Zudem ging er gerne angeln, war im Gemischter
Chor Finowfurt e.V. engagiert und war immer gerne bei den Schachfreunden Grol8 Schénebeck. Derzeit sitzt er den ganzen Tag am Fernseher. Friiher ist er auch gerne schwimmen
gegangen. Heute ist er schwer zu motivieren etwas zu lesen, er hadert sehr mit seiner starken Einschrankung und Abhangigkeit. Zudem kann er sich nicht allein aus dem Haus
bewegen, dazu fehlt ihm die Kraft. Auch wegen seiner Sprachbehinderung moéchte er keine Besuche empfangen. Er nutzt noch nicht einmal Physiotherapie, da er am Anfang erst
einmal wieder richtig zu sich kommen wollte. Wenn seine Frau spiter abends von der Arbeit aus Berlin heimkommt, weil sie Uberstunden machen musste, ist er unleidlich, da er
sich nicht mehr richtig mit ihr austauschen kann. Er weil nicht, wie das alles weiter gehen kann. Prinzipiell fainde er es schon gut, wieder selbstandiger zu werden, allerdings hadert
er sehr mit sich.

* Eine Tagespflege kommt fiir ihn nicht in Betracht. Vor einem Monat hat er sich eine angeschaut und sich nach seinen eigenen Worten ,,gegraut” dort hinzugehen, zu all den
Pflegebedirftigen. Zudem mag er groRe Gruppen nicht. Wieder Schach spielen zu kdnnen wiirde ihm gefallen. Allerdings ist er nicht mobil und traut sich auch nicht, da er Angst
nicht mehr ernst genommen zu werden. Nur mit einem ehemaligen Arbeitskollegen hatte er sporadisch noch Kontakt, der auch in der Nahe wohnt und schon Rentner ist.

* Neben seiner Alltagsgestaltung braucht Herr M. Hilfe beim Aufstehen, Anziehen und der Grundpflege. Er kann nicht mehr allein mit Essen versorgen, die Mahlzeit zubereiten und

braucht Unterstitzung beim Essen und Trinken sowie beim Toilettengang.

*  Frau Marchawitz kam deshalb auf Sie im Pflegestitzpunkt in Eberswalde zu und bat um Auskunft, wie denn nun tagsiiber eine regelmalige Betreuung ihres Mannes durchgefiihrt
werden kénnte. Sie mochte, dass ihr Mann zu Hause betreut wird. Die Vorstellung, dass er in ein Heim ziehen misste, belastet sie nicht nur emotional, sondern auch was die Kosten
angeht, sehr. Sie mochte, dass ihr Mann wieder mehr soziale Kontakte hat, sich korperlich bessert und tagsiliber betreut wird.

* Sie mochten doch gerne in dem Haus wohnen bleiben. Um den Kredit (5 Jahre) abbezahlen zu kénnen, misse sie aber weiterarbeiten gehen.
Rente, Miete und Vermégen des Ehepaars Marchawitz:

* Herr M. bekommt eine Erwerbungsunfahigkeitsrente in Hohe von 800, - €. Frau M. hat ein Einkommen netto in Ho6he von 2.000, - €.Flr das Haus mussen sie monatlich eine Tilgung
in Hohe von 500,- € und Zinsen (Kosten) in Hohe von 500,- € aufbringen. Auf ihrem Konto sind derzeit € 1.000, - und auf dem Sparbuch 2.000, - €*

Die Gemeinde Schorfheide/GroRR Schonebeck ist sehr landlich gepragt und gehort zum Landkreis Barnim. Im Laufe der letzten 30 Jahren sind viele Berliner dort hingezogen, da der
Boden dort fir den Eigenheimbau noch recht kostenglinstig war und es eine recht gute Bahnverbindung nach Berlin gab.



Lebenslage verstehen Fallsteuerung
Kompetenzen, Biografie, Q Q Hilfeplanung

Belastungen etc.

Ehepaar
Marchawitz

Alternative Zugangswege
finden

An den Kompetenzen
ansetzen

Ressourcen nutzen — andere
einbinden



Losungsansatz fur Ehepaar Marchawitz
Informelles und formelles Netzwerk




Bausteine informeller und formeller Netzwerke

Informelles Netzwerk Professionelle Dienste und
Einrichtungen

Geschafte

Gaststatten

Freunde/
Nachbarn

Gemeinde/
Kirche

Zusammenbinden
Aufgabe des Case Management in der sozialen Arbeit fir und mit alteren,
pflegebedurftigen Menschen



Kommunale Pflegedossiers 2021 Daten und Fakten zur
Pflege in der Gemeinde Schorfheide — Beispiel

https://www.fapig-brandenburg.de/pflege-vor-ort/



Inanspruchnahme von Leistungen in Gransee und Gemeinden — u.a.
GrolSwoltersdorf Beispiel Frau Paul und Tochter

Alltagsunterstitzende
Angebote

3.3 Angebote zur Unterstitzung im Alltag (AuA) im Amt Gransee und
Gemeinden

Im Land Brandenburg gab es Ende 2020 insgesamt 1.113 Standorte von alltagsunterstitzenden
Angeboten fir Demenzerkrankte, Menschen mit weiteren kognitiven Einschrankungen, psy-
chisch und kérperlich eingeschrankte Personen sowie fir pflegende Angehorige (Tab. 2), davon
44 im Landkreis Oberhavel und 2 im Amt Gransee und Gemeinden.

Aud im Amt AuA im Landkreis Aud im Land
Gransee und Gemeinden: Oberhavel: Brandenburg:
2 44 1113

Die Angebote werden zum Teil Gber die Standortkommune hinaus angeboten und von den
Pflegebedirftigen und ihren pflegenden Angehdrigen wahrgenommen.



Kommunale Pflegedossiers 2021 Daten und Fakten zur Pflege in der Gemeinde Schorfheide — Beispiel

https://www.fapig-brandenburg.de/pflege-vor-ort/



Sorgende Gemeinschaft- kommunaler Gestaltung und
Mitverantwortung

o Je alter ein Mensch wird, desto kleiner wird oft sein Aktionsradius
und desto mehr wird sein Wohnort zum Lebensmittelpunkt.

* Fir altere Menschen hat der Wohn- und Lebensort deshalb mehr
noch als flir jingere Menschen eine besondere Bedeutung.

 Die Wohnung der Menschen ist ihr ,,Zuhause”.

* Im Umfeld der Wohnung sind sie unterwegs, hier versorgen sie sich
mit vielen Gutern ihres taglichen Bedarfs, hier nehmen sie viele
Dienstleistungen in Anspruch, hier verbringen sie Teile ihrer
Freizeit.

« Altere Menschen engagieren sich haufig vor Ort fiir das
Gemeinwohl und verwirklichen Sorge und Mitverantwortung.

e Die Unterstitzung, Versorgung und Pflege gesundheitlich
eingeschrankter alterer Menschen ist raumlich weitgehend an
ihren Wohnort gebunden®.

https://www.google.com/search?g=sorgende+gemeinschaft+f%C3%BCr+%C3%A4ltere+Altenbericht, 2017



https://www.google.com/search?q=sorgende+gemeinschaft+f%C3%BCr+%C3%A4ltere+Altenbericht

Forschungsprojekt ,Stdarkung von bedarfsorientierten
Pflegestrukturen in Iéindlichen strukturschwachen
Regionen 2021-2022

Beispiel — Leitfaden zum Aufbau
ehrenamtlicher Fahrdienste in Bernkastel-
Wittlich

Der Landkreis Bernkastel-Wittlich hat im Jahr
2015 nach dem Vorbild einer Ausarbeitung des
Landkreizes Ostallgdu einen Orientierungs-
leitfaden zur Finfiihrung wvon ehrenamtlichen
Fohrdiensten im koemmunalen Auftrag erstellt
Dieser hietet interessierten Gemeinden rechtlich
abgesicherte Hinweise zu typischen organisato-
rischen und versicherungstechnischen
Herausforderungen solcher Fahrdienste.

Kontakt:

Mirko Nagel, Sozialplanung

Tel. 06571 14 2408
mirko.nagel@bernkastel-wittlich.de

[

https://www.region-gestalten.bund.de/Region/DE/veranstaltungen/2205/Fachkongress_Pflege.htmI?nn=3590502

Beispiel — Ehrenamtliche Pflegelotsen im
Landkreis Ludwigslust-Parchim

Seit 2015 wurden im Landkreis mehr als 50
ehrenamtliche Pflegelotsen ausgebildet, die
derzeit kreisweit in rund 30 Gemeinden im
Einsatz sind.

Die Pflegelotsen wirken vor Ort in der
Gemeinde als Erstkontakt wund
Vertrauensperson fir hilfe- und
pflegebedirftige Menschen sowie ihre
Angehdrigen, sensibilisieren fiir dos Thema,
bouen Angste ab und vermitteln bei
Beratungshedarf an zustandige fachliche
Partner weiter, wie z.B. den Pflegestiitzpunkt.

Eine hauptamtliche Koordinatorin in der
Kreiswverwaltung iibernimmt die Betreuung
und fachliche Begleitung der Pflegelotsen.
Hierzu zdhlen auch Erstschulungen,
Forthildungen und ein regelmdfiiger
Austausch in Arbeitsgruppen. Das Projekt
wurde vom Landkreis auf Basis der
Ergebnisse der kreisweiten
Pflegesozialplanung eingerichtet und
aufgrund der hohen Resonanz in eine
douerhafte Finanzierung dherfihrt.

Kontakt:

lika Kirschenstein,
Koordinatorin

Tel: 03871 722 5037

ilka. kirschenstein@kreis-lup_de




Alternsfreundliche Strukturentwicklung in landlichen Regionen

Wohnen bleiben

» Bedarfsgerechte Wohnungen
v' Bezahlbar
v Barrierefrei bzw. barrierearm
v Wohnraumanpassung

4 N

Partizipation und

Kooperation - Starkung der Dorfkerne
> Breites Netzwerk von .
Akteuren - Aufbau von Wohngemeinschaften
> Einbindung alterer - Nutzung leerstehender Gebaude
Menschen in
Planungsprozesse

A 4




Alternsgerechte Dorf- und Quartiersentwicklung bringt
verschiedene Akteure zusammen

Mit Neuen Wohnformen landliche Raume entwickeln
Fachtagung 7. Dezember 2022
Kulturzentrum Mainz (KUZ) und online

Bundesweit finden sich gute Beispiele, die zeigen, wie
gemeinnitzige Organisationen und Initiativen, auch im
Verbund mit den Kommunen, in landlichen Rdumen
generationengerechte Wohnumfelder entwickeln und Wohn-
perspektiven fir pflege- und unterstiitzungsbedurftige
Menschen schaffen kénnen.

Tagungsbericht:
https://win.few-ev.de/neue-wohnformen-im-laendlichen-

raum



https://win.fgw-ev.de/neue-wohnformen-im-laendlichen-raum/
https://win.fgw-ev.de/neue-wohnformen-im-laendlichen-raum/

Alternsfreundliche Strukturentwicklung in landlichen Regionen

Beispiel ,,Altwerden in Vrees”

Mit dem Zukunftsprojekt ,Wir fir euch — Altwerden in
Vrees” mochte die Kommune die demografischen
Herausforderungen des Ortes bewaltigen.

Um dies zu erreichen, verfolgt die Gemeinde bereits
seit Jahren einen ganzheitlichen und innovativen
Ansatz, bei dem die Dorfgemeinschaft in die
Entwicklung einbezogen wird.

Ein wichtiges Ziel ist es, Wohnraum zu schaffen, der es
alteren Menschen ermoglicht, auch bei zunehmendem
Unterstitzungsbedarf selbstbestimmt und
gemeinschaftlich im vertrauten Dorfumfeld zu leben.

Allerdings beruht die Entwicklung des Dorfes dabei
nicht nur auf baulichen und raumlichen, sondern auch
auf sozialen und 6konomischen Strukturen sowie
deren Wandel.

Michael Westermann, Vorstandsmitglied ,Wir fir Euch —
Altwerden in Vrees e V.”



Sorgende Gemeinschaft- kommunaler Gestaltungsrahmen

* In den meisten Bundesldndern ist der Gberwiegende Teil der verbliebenen kommunalen Einflussméglichkeiten im
Bereich der freiwilligen Kommunalaufgaben angesiedelt.

* Die im Grundgesetz festgeschriebene kommunale Daseinsvorsorge, das Zusammenwirkungsgebot in der
pflegerischen Versorgung gemald § 8 Abs. 2 des SGB XI, die Aufgaben der kommunalen Altenhilfe gemaR § 71 des
SGB Xll sowie die Bestimmungen des Raumordnungsgesetzes stellen dennoch (im libertragenen Sinne)
Ermachtigungsgrundlagen fir entsprechende kommunale Aktivitaten dar.

* Bedarfsorientierte Pflege bedeutet weit mehr als die von der Pflegeversicherung abgedeckten Leistungen.

e Zur Versorgungsstruktur von Pflegebedurftigen im Sinne einer ortlichen ,sorgenden Gemeinschaft” gehoren viele
einzelne Bausteine und Themenfelder, die im Idealfall eng miteinander verzahnt sind, sich wechselseitig erganzen
und Ansatzpunkte fur kommunale Gestaltungsmaoglichkeiten darstellen.

* Dabei bildet der gesetzliche Grundsatz ,ambulant vor stationar” eine wichtige Leitlinie. Demzufolge ermoglichen
bedarfsorientierte Pflegestrukturen primar einen Verbleib pflegebediirftiger Menschen in der eigenen Hauslichkeit
oder in alternativen Wohnformen.

* Wie der siebte Altenbericht der Bundesregierung und unser Forschungsprojekt gezeigt haben, bestehen bei der
Schaffung bedarfsorientierter Pflegestrukturen in landlichen strukturschwachen Regionen besondere
Herausforderungen.

* Zudiesen zahlen eine héhere Anzahl von Pflegebeddrftigen, weniger professionelle Pflegekrafte, ldngere
Versorgungswege bzw. keine ortsnahen Infrastrukturen sowie geringere kommunale Personalkapazitaten.

e Zudem sehen %eméﬁ unserer Befragung Kommunalverantwortliche in landlichen strukturschwachen Regionen
groRere Bedarfsllicken als in strukturstarken Gegenden.

Cornelia Kricheldorff, Angelina Mertens, Lucia Tonello: Auf dem Weg zu einer sorgenden Kommune
Handbuch fiir politisch Verantwortliche, Gestalter und Akteure in Baden-Wiirttembergs Kommunen, Katholische Hochschule Freiburg, 2015



Ziele einer sorgenden Gemeinschaft fur alter Menschen und
mit Unterstutzungs- Pflege- und Teilhabebedarf

e vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen der Gesellschaft, werden in
einem ausgewdahlten Raum/Region/Umfeld

 werden umfangreicher genutzt und zielgerichteter ausgebaut
e alles wird miteinander in Verbindung gebracht

e auf die unterschiedlichen Bedarfe von alteren Menschen mit oder ohne
Unterstltzungsbedartf,

* integrativ nicht selektiv, ausgerichtet

* d.h. Laden, Unternehmen, soziale Einrichtungen, Schulen,
Freizeiteinrichtungen, Begegnungsstatten, Mittagstische in Gaststatten,
Kunst und Kultureinrichtungen etc. beteiligen sich

» davon profitieren nicht nur altere Menschen sondern alle Gruppen im Sozialraum



Sorgende Gemeinschaft- kommunaler Gestaltungsrahmen

. Kommun?(n Ikt'mnen sich erfolgreich auf den Weg machen, um sich zu einer sorgenden Gemeinde
zu entwickeln

* dabei ist eine Perspektivenerweiterung notwendig, um die ,Pflege” als gemeinsame Aufgabe aller
Generationen vor Ort, im Sinne einer rehabilitativen, die Selbstdndigkeit férdernde Unterstiitzung
und sozialen, alltagsbegleitenden Teilhabe zu verstehen

* dies bedarf ein konstruktives Miteinander in Nachbarschaften und Gemeinden, getragen von
Solidaritat und Verantwortungsibernahme, auch zwischen den Generationen (Kriche dorff 2015,
2013 und 2008; Kricheldorff & Klott 2012).

* D.h. einen Dialog mit den ortlichen und regionalen Akteuren, Begegnungsmoglichkeiten zwischen
unterlschiedlichen Bewohnergruppen vor Ort zu schaffen und die Vielfalt in der Kommune positiv
gestalten

* Losungsansdtze gemeinsam zu erarbeiten bzw. und umzusetzen, wie z.B. fehlende
Barrierefreiheit, im 6ffentlichen Raum wie auch in Wohnungen und Gebdauden zu minimieren,
neue alltagsbegleitende Angebote mit den Vereinen und Diensten aufzubauen etc.

e Dazu braucht es vor Ort tatige Case Managerinnen und Manager die diesen Prozess im Dialog mit
den Akteuren zusammen zu erarbeiten



Bausteine eines Dorfs/Quartierskonzepten fiur altere Menschen mit oder ohne
Unterstltzungs-, Pflege- und Teilhabebedarf-
Nutzen der Ressourcen und Kompetenzen des gesamtes Lebensumfeldes

Soziodemografische Daten der Wohnangebote
Einkaufsunter- Birger:innen, Alter, Wohnsituation, Bedarfsgerechter
nehmen, Gaststatten/ Einkommen, Pflegebediirftigkeit und gestalten; Wohnungs-
Restaurants/ Cafes oder Behinderung unternehmen
Laden etc.

_ Bedarfsgerechte
Vereine, Dienstleistungen und
Freiwilligenorg. / Angebote der
!\Igghparschafts- Alltagsunterstutzung
Initiativen, und Pflege
Seniorenbeiréte,
informelles Umfeld Wohnortnahe

Beratung und
Wertschatzendes Begleitung
gesellschaftliches
Umfeld Tragende soziale Infrastruktur fir Generationengerechte
Teilhabe, Bildung Freizeit und raumliche Infrastruktur,
Begegnung, integrativ nicht selektiv, offentliche Toiletten,

Treffpunkte jung und alt etc. Banke, Beleuchtung etc.



Soziale Landwirtschaft - Green Care - Altern auf dem Lande

* Perspektive der Landwirtinnen und Landwirte (beziehungsweise der
Anbietenden): Wie kdnnen soziale Angebote wirtschaftlich rentabel
gestaltet werden? Welche (burokratischen) Hindernisse gibt es und welche
Unterstltzungs- oder Beratungsangebote brauchen Landwirtinnen und
Landwirte?

* 2. Perspektive der Seniorinnen und Senioren: Wie kann eine hohe Qualitat
der Dienstleistungen sichergestellt werden? Verleiht die Anbindung an
einen landwirtschaftlichen Betrieb den Dienstleistungen eine Qualitat, die
an anderer Stelle nicht in dieser Ausformung erreicht werden kann?

3. Perspektive der landlichen Entwicklung und Daseinsvorsorge: Sind
soziale Dienstleistungen auf landwirtschaftlichen Betrieben eine
Moglichkeit, den Versorgungsbedarf alterer Dorfbewohnerinnen und
Dorfbewohner zu decken?

VivAge Lebensabend im Dorf — Seniorenangebote auf landwirtschaftlichen Betrieben, (es lebe das Alter) https://vivage.hawk.de/de



https://vivage.hawk.de/de

Beispiele —
Teilhabe
soziale
Landwirtschaft

VivAge Lebensabend
im Dorf —
Seniorenangebote
auf
landwirtschaftlichen
Betrieben

https://vivage.hawk.de
/de



Warum der Name VivAge?

Bei Forschungsprojekten ist es liblich, ein Kirzel zu verwenden. Der
Begriff Viv [vivaz] ist eine Mischung von Klangahnlichkeiten zur
Verdeutlichung des Projektziels:

vive [franz.]/viva [ital.] = es lebe!

age [franz./engl] = das Alter

village [franz./engl] = das Dorf

vivace [ital.] = lebendig

Bauernhofe als Orte fiir Menschen mit Demenz und dltere
Menschen — Kompetenzzentrum Demenz Schleswig-Holstein

Was ist denkbar?

Betreuungsgruppen fiir Menschen mit Demenz
Einzelbetreuung flir Menschen mit Demenz

Inklusive Bauernhof-Cafés
Jahreszeiten-/Themenkurse als Tagesangebot
,Landwirtschaft im Korb” flir stationare Einrichtungen
Tagesbetreuung

Wohnprojekte

Tiergestutzte Intervention

Urlaub fir Menschen mit Demenz

... und vieles mehr



Fragt man danach, fir welche Zielgruppen die interessierten
Betriebe Angebote etablieren mdéchten, werden benannt:

Zielgruppen der Angebote der Sozialen Landwirtschaft



SOZIALE LANDWIRTSCHAFT IN BRANDENBURG
UND BERLIN:
ERGEBNISSE DER ERHEBUNG VON ANGEBOTEN,

INTERESSEN UND ENTWICKLUNGEN Prof. Dr. Alexandra Retkowski und Dr. Thomas van

Elsen



Bausteine eines Dorfs/Quartierskonzepten fiur altere Menschen mit oder ohne
Unterstltzungs-, Pflege- und Teilhabebedarf-
Nutzen der Ressourcen und Kompetenzen des gesamtes Lebensumfeldes

Soziodemografische Daten der Wohnangebote
Einkaufsunter- Birger:innen, Alter, Wohnsituation, Bedarfsgerechter
nehmen, Gaststatten/ Einkommen, Pflegebediirftigkeit und gestalten; Wohnungs-
Restaurants/ Cafes oder Behinderung unternehmen
Laden etc.

_ Bedarfsgerechte
Vereine, Dienstleistungen und
Freiwilligenorg. / Angebote der
!\Igghparschafts- Alltagsunterstutzung
Initiativen, und Pflege
Seniorenbeiréte,
informelles Umfeld Wohnortnahe

Beratung und
Wertschatzendes Begleitung
gesellschaftliches
Umfeld Tragende soziale Infrastruktur fir Generationengerechte
Teilhabe, Bildung Freizeit und raumliche Infrastruktur,
Begegnung, integrativ nicht selektiv, offentliche Toiletten,

Treffpunkte jung und alt etc. Banke, Beleuchtung etc.



Strukturelle
Entwicklung des
Versorgungs-
und

Teilhabesystems
— insbesondere
auf dem Lande

Fragen:

In welchen Gemeinden leben derzeit/zuklinftig
besonders viele Menschen mit Pflege- und
Betreuungsbedarf?

Wie ist deren Wohnsituation, alleinlebend, mit
Partner, mit Familienanbindung?

In welchen Gemeinden leben besonders viele
Menschen die Leistungen der Pflege, Reha und
Teilhabe nicht oder nur unzureichend nutzen,
obwohl sie Anspruch darauf haben

In welchen Gemeinden leben altere Menschen
mit Unterstutzungsbedarf, die
Beratungsangebote nicht aufsuchen wiirden?

... weitere Fragen .B. zur Situation von
pflegenden Angehorigen



Fragmentierung des Sozialleistungssystems- Auswirkungen auf die
individuelle Lebenslage

Alterer Mensch

Wie und wer und seine Bediirfnisse
organisiert z. B.

soziale Teilhabe?

Dienste/ Soziale
Einrichtungen Beziehungen
. . Angebote

Wie und wer spricht zur Teilhabe
mit dem
Heimatverein, um
einen Mittagstisch
aufzubauen — Kostentrager Gemeinwesen

finanziert Uber
Verhinderungspflege



Netzwerkforderung §
45c Abs. 9 SGB XI|

* Regionale Netzwerke werden gefordert, auf Basis eines
freiwilligen Zusammenschlusses und schriftlichen
Kooperationsvereinbarungen

* Mit den in der Region beteiligten Akteure, wie z. B.
niedergelassene Arzte, Heilmittelerbringer,
Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen,
Wohlfahrtsverbande, Selbsthilfegruppen,
Sozialverbande, Verbraucherzentrale

* Die an dem Netzwerk beteiligten Akteure haben eine
Vereinbarung abzuschlieBen, aus der sich die an der
Vernetzung beteiligten Akteure sowie Ziele, Inhalte,
beabsichtigte Durchfiihrung und die Kosten ergeben.

e Bis zu 25.000 € - durch die Pflegekassen mit Zustimmung
des Landkreises, kreisfreien Stadt



Zusammenarbeit und Vernetzung — eine der wichtigen Aufgaben

Burger/Kunde

Beratungs-
Servicestelle

Case-
Management

Dorf,
Kranken- u.
Pflegekassen Kommune,
Landkreis
Netzwerk Vereine etc. Q)
Dienstleister



Das Wissen um regionale Erkrankungs-
schwerpunkte kann Ausgangspunkt fur die
Entwicklung kommunaler Praventions- und
Unterstiutzungs-konzepte sein.

Denkbar sind Beratungs- und
Informationsangebote fur Pflegebedirftige,
deren Angehorige und andere informelle
Pflegepersonen zu Versorgungsbesonderheiten
bei vorliegenden Krankheitsbildern, die
Vermeidung von und der Umgang mit Notfallen
sowie die Benennung von Ansprechpartnern bei
Fragen rund um die Versorgung sein.

Selbsthilfeinitiativen bieten Raum fiir wertvollen
Erfahrungsaustausch zwischen Betroffenen.
Flankierend kann spezialisierte Fachpflege
raumliche Distanzen zu Facharzten Uberbricken
und fir Beratungsangebote und
Selbsthilfegruppen wertvoller Ansprechpartner
sein.

https://www.fapig-brandenburg.de/pflege-vor-ort/



Daten fur eine Pflege- und Teilhabestrukturplanung fir altere

Menschen

Handlungsfelder

Indikatoren

Qualitative Erhebungen und mogliche
Datenquellen

Pflege und Pflegequote, Art der Pflegeleistungen, Pflegestatistik des Bundes, der Lander,
Unterstiitzungsbedarf Alterstypische Erkrankungen, Inanspruchnahme der Landkreise und Stadte etc. (z. B.
von Leistungen, Wissen und Kenntnisse Brandenburger Pflegedossiers), Statistik
der Pflegestutzpunkte
Pflege- und Informations- u. Beratungsstellen, Case AOK-Pflegenavigator, VDEK-Pflegeloste,

Teilhabeinfrastruktur

Management, Gesundheitsversorgung, Amb.
Dienste, Tagespflege, Reha, Alltagsunterstitzende
Angebote, Stationare Pflege,Kurzzeitpflege
Wohngemeinschaften, Betreutes Wohnen,
Nachbarschaftshilfen, Ehrenamtliche, Vereine,
Landfrauen, Netzwerke Alter werden etc.

Landesamter, Trager, Vereine, Netzwerke
Betreuungsamter, Wohnungs-
tauschborsen, altersgerechtes
Wohnportale etc., interessierte
Versorger, landwirtschaftl. Betriebe etc.

Anzahl der Angebote

Medizinische pflegerische,
rehabilitative, psychosoziale
Versorgung

Arzte, Ergo- Physiotherapeuten, Krankenh&user,
Reha-Einrichtungen, Psychologen etc.

Landesarztekammer, Deutsche
Therapeutenauskunft, Deutsches
Krankenhausverzeichnis, Reha-
verzeichnis




Daten fur eine Pflege- und Teilhabestrukturplanung fir altere

Menschen

Handlungsfelder

Indikatoren

Qualitative Erhebungen und
mogliche Datenquellen

Sozialleistungen

Leistungsempfanger Hilfe zur Pflege (SGB
XIl), Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung

Daten aus den Landern oder
Landkreisen/Stadten/Kommunen

Sozialraumliche Versorgungsstruktur

Einkaufstatten, Bank, Bus, Fahrdienste,
Gemeindehauser, Nachbarschaftsverein,
Heimatverein, Feuerwehr, Gesangsverein
etc.

Daten aus den jeweiligen
Kommunen,

Bevolkerung und geografische
Besonderheiten

Barrierearme- freie Gegebenheiten,
Raumstruktur, Entfernungen zum
nachsten Laden etc.

Daten aus den jeweiligen
Kommunen

Fachkraftesituation

Pflegefachkrafte, Pflegehilfskrafte,
Sozialarbeiter:innen, Ergo-,
Physiotherapeuten,

Daten der Bundeslander,
Pflegekrafte-Statistiken Bund, Land,

https://www.fapig-brandenburg.de/pflege-vor-ort/



Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit

Kostenfrei Gaymann
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