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Mitwirkende im Strategie-
prozess Sozialraume starken -
Unterstitzungs-orte schaffen -
fureinander sorgen

Alten- und Pflegeheim der Hospitalfonds
Montabaur gGmbH

Alzheimer Gesellschaft nérdliches Rheinland-
Pfalze. V.

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die
Gesundheitskasse.

AWO Bezirksverband Rheinland e. V.
Barmherzige Brider Trier gGmbH
Bau AG Kaiserslautern

BFW Landesverband Freier Immobilien- und
Wohnungsunternehmen Hessen/Rheinland-
Pfalz/Saarland e. V.

Bpa - Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e. V.

Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiros
e. V.

BUrgerstiftung Pfalz
BUrgerverein Neuburg e. V.

Business + Innovation Center Kaiserslautern
GmbH

Caritas fUr die Dibzese Mainz e. V.
Caritasverband fUr die Didzese Speyer e. V.
Caritasverband fUr die Didzese Trier e. V.
Caritasverband Westeifel e. V.
Caritasverband Westerwald-Rhein-Lahn e.V.
Caritasverband Worms e. V.

Caritasverbund fUr die Didzese Limburg e. V.

Deutscher Paritédtischer Wohlfahrtsverband,
Landesverband Rheinland-Pfalz/Saarland e. V.

Deutsches Institut fir angewandte
Pflegeforschung e. V.

Diakonie Hessen

Diakonie Pfalz

Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe
DiakonieZentrum Pirmasens (KAGR)
DorfgesundheitshUtte Mannebach

DRK - Kreisverband Mainz-Bingen e. V.

DRK - Kreisverband SUdwestpfalz e. V.
DRK - Landesverband Rheinland-Pfalz e. V.

Evangelische Kirchen und Diakonische Werke
im Lande Rheinland-Pfalz

Evangelisches Altenzentrum Dr.-Carl-Kircher-
Haus

Franziskanerbrider vom Heiligen Kreuz e. V.
Gemeinde Hetzerath
Gemeinde Quirnbach

Gemeinde- und Stadtebund Rheinland-Pfalz
e. V.

Genossenschaft am Pulvermaar - Eine
sorgende Gemeinschaft eG

GEWOBAU GmbH Bad Kreuznach
Helfende H&nde Hetzerath e. V.
Evangelische Heimstiftung GmbH

Hochschule DUsseldorf - University of Applied
Sciences

Hospiz- und PalliativVerband Rheinland-Pfalz
e. V.

humaQ gGmbH

ITA - Institut fUr Technologie und Arbeit e.V.,
Rheinland-Pfdlzische Technische Universitat
Kaiserslautern-Landau (RPTU)

Kreisverwaltung Landkreis Alzey-Worms
Kreisverwaltung Landkreis Bad Kreuznach
Kreisverwaltung Landkreis Bernkastel-Wittlich
Kreisverwaltung Landkreis Kusel
Kreisverwaltung Landkreis Mainz-Bingen
Kreisverwaltung Landkreis Neuwied

LAG der Freiwiligenagenturen Rheinland-Pfalz

LAG der Mehrgenerationenh&user Rheinland-
Pfalze. V.

LAG Pflegestrukturplanung Rheinland-Pfalz

LAG Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderungen und chronischen Erkrankungen
Rheinland-Pfalz e.V.



Landesarztekammer Rheinland-Pfalz,
Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Landesnetzwerk Anlaufstellen fUr dltere
Menschen in Rheinland-Pfalz

Landesseniorenvertretung Rheinland-Pfalz e. V.

Landesverband der Volkshochschulen von
Rheinland-Pfalz e. V.

Landeszentrale fUr Gesundheitsférderung in
Rheinland-Pfalz e. V.

Landkreistag Rheinland-Pfalz e. V.

LIGA der freien Wohlfahrtspflege in Rheinland-
Pfalze. V.

Malteser Hilfsdienst e. V. Rheinland-Pfalz

Malteser Hilfsdienst e. V., Hospizdienst St.
Hildegard Bingen

Medienanstalt Rheinland-Pfalz, Projekt ,,Digital-
Botschafterinnen und -botschafter Rheinland-
Pfalz"

Medizinisches Versorgungszentrum der
Barmherzigen Brider St. Martin Trier gGmbH

Ministerium der Finanzen Rheinland-Pfalz

Ministerium des Innern und fUr Sport Rheinland-
Pfalz

Ministerium fUr Familien, Frauen, Kultur und
Integration Rheinland-Pfalz

Netzwerk: Soziales neu gestalten (SONG)

Okumenische Férdergemeinschaft
Ludwigshafen GmbH

Okumenische Sozialstation Frankenthal e. V.
Pr&éCon GmbH
Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH

Landesamt fur Soziales, Jugend und
Versorgung Rheinland-Pfalz

PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.
Rheinische Gesellschaft fUr Diakonie gGmbH
Regionale Diakonie Rheinhessen
SeniorTrainerinnen Rheinland-Pfalz

Staatskanzlei Rheinland-Pfalz, Leitstelle
Ehrenamt und BUrgerbeteiligung

Stadt Frankenthal

Stadt Mainz

Stadt Trier

Stédtetag Rheinland-Pfalz e. V.
Stadtische Seniorenheime Krefeld gGmbH

Stiftung kreuznacher diakonie, kirchliche
Stiftung des &ffentlichen Rechts

Universitat Koblenz Kérperschaft des
offentlichen Rechts

Verband der Ersatzkassen e.V.,
Landesvertretung Rheinland-Pfalz

Verband der SUdwestdeutschen
Wohnungswirtschaft e. V.

Verband der Wohnungs- und
Immobilienwirtschaft Rheinland Westfalen,
ARGE rheinland-pfdalzischer
Wohnungsunternehmen

Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e. V.

WOGEBE Wohnungsgenossenschaft am
Beutelweg eG Trier

Wohnungsbau und Treuhand AG
Zentrum fUr psychische Gesundheit im Alter

Zentrum fUr selbstbestimmtes Leben
behinderter Menschen, Mainz e. V.

Zentrum Gesellschaftliche Verantwortung der
Evangelischen Kirche in Hessen und Nassau

Wir bedanken uns fur
konstruktive Gesprache,
kritische Fragen,
unterschiedliche
Perspektiven, Visionen
und konkrete
Praxiserfahrungen!



Sozialraume starken -
Unterstitzungsorte schaffen -
fureinander sorgen

Unter diesem Motto setzte sich der vom
Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung Rheinland-Pfalz initiierte  Prozess
wdhrend zweier Jahre (2023 bis 2025) intensiv mit
der Frage auseinander, wie sich unterschiedliche
Sozialrdume im Dorf oder in der Stadt entwickeln
sollten, um vor Ort ein selbstbestimmtes Leben im
Alter zu ermdglichen. Diskutiert wurde dabei
insbesondere die Frage nach erforderlichen
lokalen sowie nach flankierenden landesweiten
MaBnahmen und Rahmenbedingungen.

Im intensiven Austausch mit unterschiedlichen
Institutionen und Einrichtungen sowie unter
Einbindung wissenschaftlicher Expertinnen und
Experten wurden Herausforderungen ebenso wie
Lésungsansatze identifiziert.

Trotz der Individualitét jedes Sozialraums und zum
Teil sehr unterschiedlicher Ausgangssituationen in
stédtischen und landlichen Regionen liefern die
Erkenntnisse aus diesem Prozess wichtige Hand-
lungsgrundlagen und vielschichtige Anregungen
fUr die lokale, regionale sowie die Landesebene.

Motiviert aus den gegebenen und sich weiter
verscharfenden Bedarfen, konnten konkrete
Handlungsméglichkeiten identifiziert und in einem
Jlokalen Werkzeugkoffer" fUr die altersgerechte
Sozialraumentwicklung beschrieben  werden.
Ebenso wurden Empfehlungen fur die Weiter-
entwicklung landesweiter Rahmenbedingungen
erarbeitet.

Der breite Kreis der Beteiligten frug dazu bei, dass
sowohl wissenschaftliche, verwaltungstechnische,
wirtschaftliche, ehrenamtliche sowie zivilge-
sellschaftliche  Perspektiven  BerUcksichtigung
fanden.

Ebenso konnten mit der Teinahme von
Vertreterinnen und Vertretern aus der Wirtschaft,
insbesondere  Wohnungswirtschaft, der Pflege,
den Landes- und Kommunalverwaltungen, dem
Gemeinwesen und dem Ehrenamt handlungs-
feldspezifisch sowie Ubergreifend Empfehlungen
und konkrete Lésungsansatze erarbeitet werden.

Der Prozess ist somit auch symbolisch fUr die
Zukunft und die Entwicklung von Sozialrumen in
der Stadt und auf dem Land fUr ein selbst-
bestimmtes Leben im Alter sowie einem allgemein
guten sozialen Miteinander: es bedarf im Sinne
des Demokratieverstdndnisses eines gemein-
schaftlichen Dialogs, eines Ubereinkommens von
Lésungen und eines gemeinsamen Handelns.

Hinweise zum

digitalen Werkzeugkasten

finden Sie unter

https://mastd.rlip.de
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1 HINTERGRUND

1.1 Demografische Entwicklung

Die sechste regionalisierte Bevdlkerungsvoraus-
berechnung des Stafistischen Landesamtes
Rheinland-Pfalz mit  dem  Basisjahr 2020
prognostiziert fUr das Land bis zum Jahr 2040 einen
Anstieg der Einwohnerzahl um 69 600 auf 4,168
Millionen (+1,7 %). Langfristig wird in Rheinland-
Pfalz jedoch mit einem RUckgang der Gesamt-
bevdlkerung gerechnet (-2,6% bis 2070).

Die Unterteilung in junge Alte (65 bis 80 Jahre) und
Hochbetagte (80 Jahre und dlter) zeigt bis 2070
auf, dass die Zahl der Hochbetagten bis 2040
voraussichtlich um 33 Prozent und bis 2070 um
weitere 20 Prozent zunehmen wird, wdhrend die
Zahl der jungen Alten bis Mitte der 2030er Jahre
stark ansteigen und danach wieder zurGckgehen
wird. Bis 2070 wird sie voraussichtlich um 14 Prozent

gegenuber 2020 zunehmen. Diese Entwicklungen
sind unter anderem auf die steigende Lebens-
erwartung und den Eintritt der geburtenstarken
Jahrgange (,Babyboomer-Generation”) in die
Alterskohorte des Alters zurUckzufGhren.

Geburtenrickgang und steigende Lebenser-
wartung fUhren landesweit zu einer Alterung der
Gesellschaft, die auch durch aktuelle Zuwan-
derungen nicht ausgeglichen werden kann.
Dabei zeigt die sechste regiondalisierte Bevdlke-
rungsvorausberechnung des Statistischen
Landesamtes Rheinland-Pfalz im Vergleich zur
Bevolkerungsfortschreibung 2020 eine weitere
Verschdarfung bis 2040 auf. Die Bevdlkerung von
Rheinland-Pfalz  verschiebt sich  demnach
weiterhin zugunsten der &lteren und zulasten der
jingeren Bevolkerungsgruppen.

Bis 2040 sinkt die Zahl der 20- bis 65-
Jahrigen um fast é Prozent auf 53,5
Prozent, wahrend der Anteil der 65-

Jahrigen und Alteren von rund 22
auf 28 Prozent steigt.

G30a Aufbau der Bevolkerung 2020 nach Alter und G30b Aufbau der Bevélkerung 2040 nach Alter und

Geschlecht Geschlecht
Alter in Geburts- Alter in Geburts-
Jahren = jahr Jahren - jahr
Manner Frauen Manner Frauen
100 I 1920 100 I 1940
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80 1940 80 1960
70 1950 70 1970
60 1960 60 1980
50 1970 50 1990
40 1980 40 2000
30 1990 30 2010
20 2000 20 2020  Aufbau der Bevdlkerung in
+ +: Rheinland-Pfalz 2020 und 2040,
anner- . anner- icti H _
10 i 2010 10 2030 Stafistisches Landesamt Rheinland

Gberschuss

Pfalz 2022: Demografischer Wandel
in Rheinland-Pfalz, Sechste
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Insgesamt zeichnen sich zum Teil deutliche
Unterschiede  zwischen stédtischen und
ldndlichen R&umen ab. GemdaB der Voraus-
berechnung fUr Rheinland-Pfalz steigt zum Beispiel
der Altenquotient in den kreisfreien Stadten
mittelfristig von 33 auf 41, in den Landkreisen von

39 auf 57, Auch wenn eine Alterungstendenz

bis 2040 in allen 36 Verwaltungs-
bezirken festzustellen ist, ist die

Ausprdagung in den landlichen
Raumen, den Landkreisen, deutlich
starker.

w2020 w2040

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000

Kreisfreie Stadt Frankenthal
Kreisfreie Stadt Kaiserslautern
Kreisfreie Stadt Koblenz
Kreisfreie Stadt Landau i. d. Pfalz
Kreisfreie Stadt Ludwigshafen a. Rh.
Kreisfreie Stadt Mainz
Kreisfreie Stadt Neustadt a. d. Weinstr.
Kreisfreie Stadt Pirmasens
Kreisfreie Stadt Speyer
Kreisfreie Stadt Trier
Kreisfreie Stadt Worms
Kreisfreie Stadt Zweibriicken
Landkreis Ahrweiler

Landkreis Altenkirchen
Landkreis Alzey-Worms
Landkreis Bad Diirkheim
Landkreis Bad Kreuznach
Landkreis Bernkastel-Wittlich
Landkreis Birkenfeld

Landkreis Cochem-Zell
Donnersbergkreis

Eifelkreis Bitburg-Prim
Landkreis Germersheim
Landkreis Kaiserslautern
Landkreis Kusel

Landkreis Mainz-Bingen
Landkreis Mayen-Koblenz
Landkreis Neuwied
Rhein-Hunsriick-Kreis
Rhein-Lahn-Kreis
Rhein-Pfalz-Kreis

Landkreis Stdliche WeinstraRe
Landkreis Stidwestpfalz
Landkreis Trier-Saarburg
Landkreis Vulkaneifel
Westerwaldkreis

wl

Anzahl der Bevdlkerung 65 Jahre und dlter nach Kreisen und kreisfreien Stddten 2020 und 2040, Stafistisches
Landesamt Rheinland-Pfalz  2022: Demografischer Wandel in Rheinland-Pfalz, Sechste regionalisierte
Bevdlkerungsvorausberechnung, S. 127 ff



1.2 Folgen der Alterung der
Bevodlkerung

Die Alterung der Bevolkerung fihrt zu
wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und
politischen Herausforderungen. Insbesondere
andern sich damit die gesellschaftlichen Bedarfe,
beispielsweise der UnterstUtzungs- und Pflege-
bedarf, die Anforderungen an Wohn- und
Versorgungsangebote sowie an das ,gelebte
Miteinander". Bestehende Angebote, Versor-
gungsstrukturen und Hilfesysteme stoBen dabei an
ihre Grenze.

e Die demografische Alterung fGhrt zu einem
erhohten Bedarf an unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen und einem damit
einhergehenden Anstieg der Kranken- und
Pflegekosten.

¢ Dersogenannte ,Generationenverirag"”
zwischen Menschen im Erwerbsalter und
Rentnerinnen und Rentnern gerdat aus dem
Gleichgewicht mit Folgen fUr das bestehende
Sozialsystem, insbesondere Pflege-, Renten-
und Gesundheitssysteme.

¢ Dem Anstieg des professionellen Pflege-
bedarfs steht eine abnehmende Zahl beruflich
Pflegender (Fachkraftemangel) entgegen
und auch der Ausbau stationérer Kapazitéten
halt dem steigenden Bedarf nicht stand.

e Sinkende Geburtenzahlen einerseits und
Arbeitstatigkeit von Familienangehorigen
andererseits setzen Grenzen fir die
Moglichkeiten zur Pflege im familicren und im
hduslichen Umfeld.

Besonders hochbetagte Menschen (80 Jahre und
dlter) sind aufgrund kérperlicher oder kognitiver
Einschrénkungen oder Erkrankungen héufig auf
Pflege oder Hilfe im Alllag angewiesen.

GemdB sechster regionalisierte Bevolkerungs-
vorausberechnung des Stafistischen Landes-
amtes Rheinland-Pfalz lebt aktuell nur ein geringer
Anteil der PflegebedUrftigen in einer Einrichtung

der Pflege (statistische Monatshefte Rheinland-
Pfalz, 09/2023: 15 %), die groBe Mehrheit wird zu
Hause (stafistische Monatshefte Rheinland-Pfalz,
09/2023: 85 %) - zu etwa zwei Drifteln von
Angehdrigen - versorgt. Weniger als die Hdlfte
nimmt dabei die Hife eines Pflegedienstes in
Anspruch oder besucht regelmdBig eine
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege.

Gerade in landlichen Regionen mit niedriger
Bevolkerungsdichte ist die wirtschaftliche Trag-
fahigkeit von Versorgungsangeboten oft eine
Herausforderung. Anbieter, z.B. medizinische
Leistungserbringer, versorgen haufig einen groen
Einzugsraum. Die sich daraus ergebenden langen
Anfahrtswege kdnnen gerade von dlteren
Menschen in vielen Fdllen nicht geleistet werden,
insbesondere dann, wenn die eigene Mobilitét
nachldsst und auch die Nutzungsmoglichkeit der
offentlichen Verkehrsinfrastruktur eingeschrénkt
ist. Es kdnnen Versorgungslicken entstehen.

Neben den benannten infrastrukturellen Heraus-
forderungen bestehen verénderte Bedarfe im
sozialen Miteinander und bei den Teilhabe-
moglichkeiten. Gerade im Alter, wenn sich
Familienbeziehungen, Freundschaften und
kollegiale Beziehungen verdndern bzw. weg-
fallen, ist es fUr das geistige und emotionale
Wohlbefinden wichtig, Kontakte aufzubauen und
zu pflegen. Das soziale Miteinander ist ein
wesentlicher Beitrag zu persdnlicher Lebens-
qualitét und Gesundheit. Auch in diesem Bereich
braucht es niedrigschwellige UnterstUtzung und
Angebote, fUr dltere und hochbetagte Menschen
ebenso wie im intergenerativen Zusammenleben.

Unterschiedliche landesweite Strategien und
Insfrumente, wie die Demografiestrategie und die
Fachkraftestrategie Pflege des Ministeriums fUr
Arbeit, Soziales, Transformation und Digitali-
sierung, bieten Orientierung und zeigen Hand-
lungsmdoglichkeiten auf, mit denen den Heraus-
forderungen begegnet werden kann.

Unabhangig von ihrem Wohnort
wunschen sich die meisten
Menschen ein selbstbestimmtes
Leben in vertrauter Umgebung,
eingebunden in eine aktive
Gemeinschaft.



GroBes Potenzial, den Herausforderungen zu bedUrfnisse und Angebote, sondern orientiert sich

begegnen, und gleichzeitig konkreter Handlungs- an einer UnferstUtzung und Bereicherung des
bedarf besteht in den SozialrGumen - den gesamten Tagesablaufs und aller BedUrfnisse -
stadtischen Quartieren und Dorfern in Rheinland- von Wohnen, Pflege Uber eine Sorgende
Pfalz. Gemeinschaft.

. o . . . In den Sozialrdumen kbénnen Infrastrukturen,
Ein Losungsansa’rz Ilegi in einer Angebote und ein soziales Miteinander gerzielt

O"ersgel‘echfen und ZUgIeiCh und mit unmittelbarer Wirkung fur die Menschen

vor Ort entwickelt und weiterqualifiziert werden.

intergenerativen
. . . . Im Sinne der Férderung von Selbsthilfe sollten die
Sozmlraumen’rwmklung in Stadten BUrgerschaft und im Sozialraum  wirkende
und landlichen Regionen. Strukturen in die Entwicklungsprozesse einge-
bunden werden.
Menschorientiert und angepasst an individuelle Lefztlich  trGgt dies nicht nur zu einer
Lebenssituationen und tdgliche Bedarfe, bietet gemeinschaftlich getragenen Gestaltung des
die Sozialraumentwicklung groBe Chancen zur demografischen Wandels, sondern auch zur
Erméglichung eines selbstbestimmten Lebens im Demokratieférderung, bei.

Alter. Dies betrachtet keine isolierten Einzel-

Sozialraumentwicklung
berucksichtigt alle Bedarfe
des Wohnens, der Pflege,
der Sorgenden
Gemeinschaft und damit
des sozialen Miteinanders.
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2 DER STRATEGIEPROZESS

Der Sozialraum umfasst den
Lebensraum, in dem die

Menschen ihren Alltag

gestalten und ihre taglichen

Bedurfnisse erfullen.

Daraus ergeben sich Anforderungen an die
Ausstattung des Raumes mit Infrastruktur und
gemeinschaftsférdernden  Angeboten. Diese
beiden Faktoren haben somit auch maBgeblichen
Einfluss darauf, ob zum Beispiel dltere Menschen gut
und lange in ihrem Sozialraum leben und am
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

Sozialraumbezogene Arbeit sefzt daher voraus,
dass fur eine gute Versorgung und Integration von
unterstGtzungsbedUrftigen Menschen ganz
unterschiedliche Akteurinnen und Akteure und
Angebote vor Ort kooperieren. Mdglichkeiten des
generationenubergreifenden Miteinanders und der
gegenseitigen UnferstUfzung sowie des Aus-
tausches, gilt es dabei zu inkludieren.

2.1 Ziel des Strategieprozesses

Ziel des Strategieprozesses ,Sozialr&lume stérken -
UnterstUtzungsorte schaffen - fUreinander sorgen*
war und ist es, in einem partizipativen Prozess
gemeinsam mit relevanten Akfeurinnen und
Akteuren aus unterschiedlichen Fachdisziplinen
Handlungsbedarfe und -moglichkeiten  zur
Entwicklung des Sozialraums zu ermitteln.
Besondere Berlcksichtigung fanden Schnittstellen
und die Bedeutung von Kooperationen und
Zusammenarbeit.

Im gemeinschaftlichen Dialog sollte in Erfahrung
gebracht werden, wie bestehende Strukturen und
Angebote fir dltere Menschen verbessert, gute
MaBnahmen verstetigt und landesrechtliche
Regelungen bzw. sonstige flankierende
MaBnahmen weiterentwickelt werden kénnen. Die
relevanten Schlussfolgerungen finden sich in Kapitel
6 wieder,

Anhand von Praxisbeispielen und identifizierten
MaBnahmen sollte zudem aufgezeigt werden, wie
der Sozialraumansatz bereits jetzt erfolgreich in
einzelnen Kommunen oder Regionen umgesetzt
werden kann. AusfGhrliche ErlGuterungen zu
einzelnen Projekten, Handlungsmdglichkeiten und

Praxiserfahrungen enthdlt der lokale Werkzeug-
koffer in Kapitel 5.

Die Erkenntnisse aus dem Strategieprozess sollen
darGber hinaus dazu beifragen, die Rahmenbe-
dingungen fur die Zusammenarbeit auf lokaler
Ebene (im Sozialraum) und fUr sozialraumbezogene
MaBnahmen zu verbessern. So kdnnen LUcken in
UnterstUtzungs- und Versorgungssystemen
geschlossen und ein Beitrag zu gleichwertigen
Lebensbedingungen in Stadt und Land geleistet
werden. Hierbei sind in Stéddten und Dorfern die
Sorge und Mitverantwortung bei den lokal
Handelnden fUr ein selbstbestimmtes Leben im Alter
zu stérken.

Der Prozess berGcksichtigt vier Ebenen der

Sozialraumentwicklung:
1. Sozialraum(-ansatz) etablieren,
2. Sozialraum qualifizieren,
3. Sozialraum mobilisieren,
4. Sozialraum nutzen.

Diese Ebenen dienen als gedankliche Basis, um in
den einzelnen Beteiligungsformaten und bei den
Schlussfolgerungen  fir  den  lokalen  und
flankierenden Handlungsrahmen eine Orientierung
Zu geben. Weitere Details zu den Zielebenen
enthdalt Kapitel 4.

Wdhrend einer intensiven Dialogphase (2023 - 2024)
mit Stakeholdern aus verschiedenen Fachbe-
reichen (Wohnen, Pflege, Sorgende Gemeinschaft)
wurden Entwicklungsziele, -bedarfe und -potenziale
ermittelt. Zudem entstanden konkrete MaBnah-
menvorschldge fUr unterschiedliche Handlungs-
ebenen - von lokalen bis hin zu rahmengebenden
Prozessen auf Landesebene. Die Auswertung der in
den verschiedenen Beteiligungsstufen von den
Teilnehmenden eingebrachten  Praxisbeispiele
liefert wertvolle Impulse und Hinweise fUr die
praktische Anwendung vor Ort.

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse des
Prozesses zusammen. Neben einer Bewertung der
Ausgangssituation sollen insbesondere die daraus
abgeleiteten Handlungsvorschldge Orientierung for
die Weiterentwicklung und die Umsetzung lokaler
MaBnahmen sowie landesweiter UnterstUtzungs-
strategien bieten.



2.2 Ablauf des Beteiligungs-
prozesses

Der Strategieprozess war partizipativ angelegt und
bezog in einem interdisziplindr ausgerichteten
Verfahren im Themenkontext relevante Stakeholder
aus unterschiedlichen Disziplinen und Akteurs-
ebenen (von ehrenamtlich Engagierten bis hin zur
Verbands- und ministeriellen Ebene) ein. Der Dialog
mit diesen Multiplikatoren, Praktikern, Expertinnen
und Experten leistete einen bedeutenden Beitrag
zur inhaltlichen Ausgestaltung. Mit  Hilfe der
eingebrachten Erfahrungswerte, Praxisbeispiele
und Perspektiven konnten zukunftsweisende und
gleichzeitig praxisorientierte Entwicklungsvor-
schlédge und Hilfestellungen erarbeitet werden. Im
Verlauf des Dialogprozesses wurden Erkenntnisse
verdichtet und in unferschiedlichen Akfeurs-
konstellationen reflekfiert.

Ein prozessbegleitender Projektbeirat mit
Akteurinnen und Akteuren aus den Bereichen
Pflege, Wohnen, Stadtebau, Ehrenamt und
Seniorenarbeit unterstUtzte die Ergebnisreflektion.

Der Dialogprozess konzentrierte  sich  auf
bestehende Angebote sowie auf die Identifikation
von Bedarfen und Handlungsmoglichkeiten zur
Ermdglichung eines selbstbestimmten Lebens im
Alter im Sozialraum. Besonderes Augenmerk lag auf
den Handlungsfeldern Wohnen, Pflege und
Sorgende Gemeinschaft, wobei auch Synergien
und Schnittmengen in deren Weiterentwicklung
thematisiert wurden.

Die Beteiligungsergebnisse miindeten in

¢ |dentifikation lokaler Handlungsmaoglichkeiten in
den Handlungsfeldern  Wohnen, Pflege,
Sorgende Gemeinschaft sowie Ubergreifend
(vgl. ,lokaler Werkzeugkoffer")

und

o Empfehlungen fir einen flankierenden Hand-
lungsrahmen, insbesondere

o zur Steuerung und Koordination,
o zu Wissenstransfer und Qualifizierung,
o zu Finanzierung und Férderung sowie

o zu einem rechtlich unterstUtzenden Rahmen.

Nachfolgend werden die zentralen Beteiligungs-
formate mit ihrer inhaltlichen Ausrichtung kurz
vorgestellt.

Auftaktveranstaltung

5. Juli 2023, Ministerium fUr Arbeit, Soziales,
Transformation und Digitalisierung, Mainz

Der externe Beteiligungsprozess startete mit rund 60
Teilnehmenden aus Politik, Wissenschaft,
Verb&nden und Insfitutionen. Neben der
Information zum Strategieprozess lag der Fokus auf
einem Austausch von Fach- sowie Praxisimpulsen
und Erfahrungswerten. Als Ergebnis wurden die
Herausforderungen und richtungsweisenden
Ansdtze in Rheinland-Pfalz konkrefisiert sowie ein
gemeinsames VerstGndnis fur die Sozialraum-
orientierung gestarkt.
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Darauf folgten drei Dialoggruppen zu den
Handlungsfeldern Wohnen, Pflege, Sorgende
Gemeinschaft. Ziel war es, die identifizierten
Handlungsbedarfe zu verfiefen und konkrete
Handlungsméglichkeiten sowohl fUr die Umsetzung
vor Ort als auch fir eine landesweite

Rahmensetzung zu entwickeln.

Dialoggruppe Pflege

15. November 2023, Ministerium fUr Arbeit,
Soziales, Transformation und Digitalisierung,
Mainz

Die erste der insgesamt drei Dialoggruppen
beschdaftigte sich mit dem Thema Pflege. Die
Veranstaltung widmete sich insbesondere Bedarfen
und Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der
Pflegestrukturplanung, zur Offnung  stationdrer

Pflegeeinrichtungen in den Sozialraum und der
Zusammenarbeit zwischen stationdren, ambulan-
ten, ehrenamtlichen und familiGren Strukturen hin zu
einer ,,Versorgungsgemeinschaft".

Dialoggruppe Wohnen

16. Januar 2024, Ministerium fUr Arbeit,
Soziales, Transformation und Digitalisierung,
Mainz

In der Dialoggruppe Wohnen wurden zum Einstieg
Praxisbeispiele altersgerechter Wohnformen
vorgestellt. In der gemeinsamen Diskussion ging es
um die Voraussefzungen fur altersgerechtes
Wohnen, insbesondere um  vorbereitende
MaBnahmen in Planungsprozessen, die
Verstetigung und Verbreitung erfolgreicher Modelle
sowie um wegweisende Ansdtze fUr den
flaichendeckenden  Aufbau  bedarfsgerechter
Wohn-Pflege-Angebote.

Dialoggruppe Sorgende Gemeinschaft

5. Mdarz 2024, Ministerium fUr Arbeit, Soziales,
Transformation und Digitalisierung, Mainz

Die dritte Dialoggruppe befasste sich schwer-
punktmd&Big damit, wie ein gutes Umfeld fUr
wirksame Sorgende Gemeinschaften geschaffen,
professionelle Strukturen und Modelle fir eine
gesicherte Sorgende Gemeinschaft aufgebaut und
Qualifizierung bzw. Hilfestellung fur eine fldchen-
deckende Entwicklung gegeben werden kénnen.

Transferwerkstatt

6. Juni 2024, Akademie der Wissenschaften
und der Literatur, Mainz

In der Transferwerkstatt wurden die Ergebnisse der
Dialoggruppen zusammengefihrt  und  unter
Beteiligung aller bisher im Prozess involvierten
Stakeholder disziplinentbergreifend reflektiert und
weiterentwickelt. Alexander Schweitzer, damaliger
Minister fUr Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung, betonte die Bedeutung des
Prozesses und des damit verbundenen Zusammen-
denkens und -wirkens unterschiedlicher
Organisationen und Akteure. In der gemeinsamen
Diskussion  wurden anschlieBend Handlungs-
prioritGten entlang der Zielebenen ,Sozialraum
etablieren, qualifizieren, mobilisieren und nutzen“
festgelegt. Dabei wurden zentrale Empfehlungen
aus den vorhergehenden Dialogformaten fUr die
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Entwicklung eines sozialraumorientierten, selbst-
bestimmten Lebens im Alter bzw. ,altersgerechter
Quartiere" weiter konkretisiert - insbesondere mit
Blick auf mogliche Umseftzungswege. Im Fokus
standen:

e Steuerung der Entwicklung durch
koordinierende Strukturen,

e Sensibilisierung und Wissensaufbau durch eine
landesweite Qualifizierungsoffensive,

e Entwicklung eines altersgerechten Wohnraums
und Wohnumfelds,

e Ansprache, Motivation und Teilhabe
»Betroffener”.

Praxisauswertung

September-November 2024

In  der sich anschlieBenden Phase wurden
nachfolgende wegweisende Praxisbeispiele
untersucht:

1. Sozialraumbezogene Wohnkonzepte:
Quartiershaus in Hetzerath - ,,Haus Daniel* mit
angegliedertem medizinischem
Versorgungszentrum

2. Sozialraumbezogene Wohnkonzepte: ,Nils -
Wohnen im Quartier”, ein Konzept der Bau AG
Kaiserslautern

3. Lokal initierte Wohn-Pflege-Angebote: Wohn-
Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz" in
Neuburg

4. Offnung sozialer Einrichtungen / Angebote in
den Quartiersraum: Quartierséffnung der AWO
Rheinland e. V.

: DIALOGGRUPPEN

DG Sorgende

5. Koordinierung und Steuerung: ,,Netzwerk fUr
das Alter" im Landkreis Kusel

Vertiefende Interviews mit Projektverantwortlichen
vor Ort erméglichten tiefgehende Einblicke in
Initierungs-, Umsetzungs- und  Verstetigungs-
prozesse und lieBen HUrden sowie Ldsungs-
moglichkeiten und Gelingensfaktoren erkennen.
Ergénzend wurden Empfehlungen fOr einen
Praxistransfer sowie fUr eine Weiterentwicklung von
Rahmenbedingungen zugunsten der Projekt-
umsetzung erfasst. Die Ergebnisse sind  im
vorliegenden  Bericht anhand  ausfGhrlicher
Projekisteckbriefe  aufbereitet, welche insbe-
sondere fUr die praktische Umsetzung eine
Orientierung geben sollen.

Nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick Uber
den vollsténdigen Partizipationsprozess.

— v |PRAXISAUS-
—x | WERTUNG

0%o oo, gar— oo

DG Pflege DG WohnenCemeinschaft

AUFTAKT- 15.11.23 05.03.24 . ABSCHLUSS-
KLAUSUR-  VERANSTALTUNG 16.01.24 Gemeinsame KONGRESS
WORISHORS Frojektbeirat Projektbeirat  Transferwerkstatt Projektbeirat
Sep. 23 Apr. 24 Juni 24 Jan. 25

- I .

2025
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3 BEWERTUNG DER AUSGANGSSITUATION

Im Dialogprozess wurde deutlich, dass es auf
Regional- und Landesebene bereits zahlreiche
Strukturen, Steuerungsgremien, Angebote zum
Wissenstransfer und zur Qualifizierung sowie
Finanzierungs- und Férdermdglichkeiten gibt, die zur
Entwicklung altersgerechter SozialrGume beitragen.

(+/Starken). Gleichzeitig identifizierte der
Dialogprozess aber auch noch bestehende
Bedarfe

3.1 Handlungsfeld Wohnen

(-/Herausforderungen). Nachfolgend sind zentrale
Ergebnisse nach den Handlungsfeldern Wohnen,
Pflege, Sorgende Gemeinschaft sowie
handlungsfeldUbergreifenden Themen gegliedert
zusammengefasst. Die  AusfUhrungen spiegeln
lediglich die im Dialogprozess diskutierten
Angebote und Strukturen wider. Ein Anspruch auf
Vollsténdigkeit im Sinne einer umfassenden
landesweiten Erhebung besteht nicht.

Starken

Flankierende Beratungs- und Lotsensirukturen fir Kommunen und handelnde Akteure, z. B.:

e BUNdnis fUr bezahlbares Wohnen und Bauen Rheinland-Pfalz

e Beratungs- und Servicestellen des Landesamtes fir Soziales, Jugend und Versorgung mit
Angeboten zu den Themenbereichen Neues Wohnen, Angebote zur UnterstUtzung im Alltag oder
fUr die kommunale Pflegestrukturplanung und Sozialraumentwicklung

e Landesberatungsstelle Barrierefrei Bauen und Wohnen der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz in
Kooperation mit dem Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung sowie der

Architektenkammer Rheinland-Pfalz

Umfassende Angebote der Wissensvermittlung, Qualifizierung und Beratung, z. B.:

e Fdrderlotse der Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion zu Férderungen fir kommunale

Gebietskdrperschaften

e Informationsstelle der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e. V. zu Finanzierungshilfen und

Fordermitteln

e Beratungszentrum Wohnraumfdrderung der Investitions- und Strukturbank Rheinland-Pfalz zu

Férdermdoglichkeiten fur Private

e Fachberatung Wohnraumsicherung, Férderprojekte fur freie Tr&iger der Wohlfahrtspflege, u. a.

Prévention von Wohnungsverlust

e ProzessunterstUtzung fUr Akteure auf kormmunaler Ebene im Rahmen von Anschubférderungen fir

Wohn- und Quartiersprojekte, u. a. fir:

o Neue Wohnformen durch das Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung sowie das Landesamt fUr Soziales, Jugend und Versorgung

o Entwicklung von Regionalstrategien im demografischen Wandel durch das Ministerium fir
Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung

o Dorferneuerung, Dorfmoderation und Leitbildentwicklung durch das Ministerium des Innern

und fUr Sport Rheinland-Pfalz

o Dorfladenberatung durch das Ministerium des Innern und fUr Sport Rheinland-Pfalz

e gute Praxisbeispiele, z. B. fir neue Wohnformen, aus welchen Erfahrungen Ubertragen werden

kdnnen
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Finanzierungs- und Foérderinstrumente, insbesondere fir Wohnprojekte, z. B.:

e Anschubférderung fUr innovative Wohn- und Quartiersprojekte durch das Ministerium fur Arbeit,
Soziales, Transformation und Digitalisierung; Vorberatung durch die Landesberatungsstelle Neues
Wohnen beim Landesamt fUr Soziales, Jugend und Versorgung Rheinland-Pfalz

e Forderungen fir gemeinschaftliche Wohnprojekte von Genossenschaften,
Wohnungsunternehmen und Kommunen - ,, GEMEINSAM BESSER - BESSER GEMEINSAM* durch das
Ministerium der Finanzen Rheinland-Pfalz; Vorberatung durch die Landesberatungsstelle Neues
Wohnen Rheinland-Pfalz

Forderung (stadte-)baulicher MaBnahmen, z. B.:

o Stadtebaufdérderung ,Sozialer Zusammenhalt” des Ministeriums des Innern und fur Sport
Rheinland-Pfalz zur Férderung integrierter Entwicklungskonzepte, Quartierszentren und
Quartiersmanagements, Wohnumfeldverbesserung

Wohnraumforderung RLP fir bezahlbares und bedarfsgerechtes Wohnen, u. a.:

e soziale Wohnraumférderung: Darlehen/Zuschusse fur barrierefreien Umbau und neue
Wohnformen durch das Ministerium der Finanzen Rheinland-Pfalz sowie Investitions- und
Strukturbank

e Wohnen in Orts- und Stadtkernen: Mietwohnraum, gemeinschaftliches Wohnen, Beseitigung
stadtebaulicher Missstiinde durch das Ministerium der Finanzen Rheinland-Pfalz sowie Investitions-
und Strukturbank

e experimenteller Wohnungs- und Stadtebau: Projekte fUr kostengUnstiges, umweltgerechtes
Planen/Bauen oder neue Wohnformen / generationengerechtes Wohnen durch das Ministerium
der Finanzen Rheinland-Pfalz sowie Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion

¢ wohnraumbezogene UnterstUtzungsmdglichkeiten der Pflegekassen bei Pflegegrad

Herausforderungen

Analysen zu lokalen Bedarfen zur Vorbereitung von MaBnahmen und Projekten sollten eingefordert
werden:

e handlungsfeldUbergreifende Entwicklungsziele und -konzepte erforderlich
o starkere Teilhabe Betroffener (u. a. Burgerbeteiligung)

Anpassung im Gebdudebestand sollten unterstitzt werden

o (Miet-)Wohnungsbestand benotigt mehr Barrierefreiheit

» Uberalternde Einfamilienhaus-Gebiete im Blick zu behalten

Ganzheitliche Ansdtze sowie eine gezielte Wissensvermittlung und Quailifizierung erforderlich

e Uber Barrierefreiheit hinaus auch Infrastrukturen und das Wohnumfeld einbeziehen

Bauliche Forderung sollte auf Wohn-Pflege-Modelle zugeschnitten werden
* Wichtig ist eine kontinuierliche Férderung fir Anschub, Umsetzung und Betrieb
o stérkere BerUcksichtigung des Wohnumfelds und eines altersgerechten éffentlichen Raums

»,Kosten-Nutzen-Relation" fir Mietende und Vermietende sollte verbessert werden
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3.2 Handlungsfeld Pflege

Starken

.Governance" durch Netzwerke auf Ebene Land, Region und Kommune:

Landespflegeausschuss Rheinland-Pfalz mit Pflegekassen, kommunalen Spitzenverbdnden,
fachspezifischen Berufsgruppen und weiteren Stakeholdern zur Beratung der Pflegeversicherung

Netzwerkstrukturen fir Schlisselakteure zur Weiterentwicklung der kommunalen Pflegeangebote und
Planung/Sicherstellung pflegerischer Angebote, z. B.:

¢ regionale Pflegekonferenzen u. a. mit regionalen Arbeitskreisen, Diensten und Einrichtungen im
Sozial- und Gesundheitswesen, Ehrenamtsdiensten, Seniorenbeir&ten

o LAG Pflegestrukturplanung

Beratungs- und Lotsenstruktur fir Betroffene vor Ort, z. B.:

e regionale PflegestUtzpunkte als drtliche Anlaufstelle zur Beratung hinsichtlich pflegerischer Belange
e Fachkraft Gemeindeschwesterrs als aufsuchende und prdventive Beratung bzw. Unterstitzung
Instrumente zur Steuerung der Entwicklung, z. B. Pflegestrukturplanung

Erganzende, bedarfsspezifische Strukturen, z. B.:

¢ Landesfachstelle Demenz des Landesamtes fUr Soziales, Jugend und Versorgung und regionale
Demenznetzwerke

e qualitétssichernd: Beratungs- und Prufbehdrde fUr Pflege- und Senioreneinrichtungen beim
Landesamt fUr Soziales, Jugend und Versorgung
Guter Stand der Qualifizierung / des Fachaustausches, z. B. durch:

o LAG Pflegestrukturplanung und Servicestelle beim Landesamt fur Soziales, Jugend und
Versorgung (Fachveranstaltungen, Seminare und Informationsportal zur Pflege sowie spezifisches
Schulungs- und Beratungsangebot zu Demenz)

e regionale Pflegekonferenz, insbesondere zum gegenseitigen Fachaustausch
Initiativen fir die Fachkraftesicherung/Qualifizierung in der Pflege, z. B. durch:

e Vernetzungen und Initiativen zur Fachkré&ftesicherung bzw. fachlichen Qualifizierung, z. B.:
KOMPASS.RLP - ,,Kooperation und Motivation in der Pflege: Ausbildung stérken und sichern*

e Lernplattform@RLP (Informationen zur generalistischen Pflegeausbildung)
¢ Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Pflege 2.1
Gute Kompetenz bei handelnden Akteurinnen/Akteuren

Gute Praxisbeispiele, z. B. fUr verzahnte Angebote Wohnen-Pflege (z. B. Gesamtversorgungsvertrag)

Unterschiedliche Finanzierungs- und Férdersysteme:
e Abrechnung unterschiedlicher Pflege- und Unterstitzungsleistungen iber SGB XI

e Leistungen der Pflegeversicherungen fUr Befroffene, u. a. Pflegesachleistungen und Pflegegeld fur
hausliche Pflege durch Angehdrige

e Forderung von Hilfestrukturen, z. B. pflegebezogene Selbsthilfeorganisation, Initiativen des
Ehrenamts, burgerschaftlich engagierte Menschen zur Unterstitzung im Alltag

e Anschubfinanzierung (Initiierungskosten und Beratung), z. B. von Wohn-Pflege-Gemeinschaften

e Forderung von Modellprojekten, z. B. Demenzkompetenz im Krankenhaus Finanzierung beruflicher
Pflegeausbildung (Ausgleichsfonds), Schulgeldfreiheit Gesundheitsfachberufe
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Herausforderungen

»Schlagkraft“ und operative Verbindlichkeit der Pflegesirukturplanung sollte verbessert werden:
e vielerorts zu geringe Personalausstattung

e Bedeutung der Aufgabe (noch) verkannt

e Empfehlungen nicht bindend

Angebotsstruktur sollte weiter, vor allem ineinandergreifend, ausgebaut werden:

e zunehmende LUcken im Versorgungssystem bei (tempordér) schnell wachsendem Bedarf (u. a.
wegen ,,Babyboomern*)

e 7U viel neben- staft miteinander

Strukturelle, systemische Herausforderungen sollten behoben werden:

e stationdre, ambulante Pflege und informelle (Hilfe-)Netzwerke nicht koordiniert/gebindelt; keine

integrierte Steuerung

e Pflegeangebote und -leistungen auf pflegerische Einzelaspekte fokussiert, kaum ganzheitlich
versorgenden Ansdtze

e Uberwiegend hierarchisch-burokratische Organisation der Pflege, einhergehend mit hohem
Aufwand, hoher Komplexitét, erschwerter Nutzbarkeit durch bzw. Wirksamkeit fUr Betroffene

Die Voraussetzungen fiir eine bessere ortliche Versorgung bzw. den Zugang dazu sollten verbessert
werden:

o fehlende Mobilitat
e noch unzureichende proaktive Ansprache / schlechte Erreichbarkeit HilfsbedUrftiger

e BUrokratie (z. B. Anfragsformalien), wenngleich Angebote wie PflegestUtzpunkte und Fachkraft
Gemeindeschwesterrlus hierzu bereits unterstitzen

Kenntnis zum Sozialraumansatiz und seinem Potenzial sollte verbessert werden, vu. a. in:
o Pflegeberufsausbildung (nicht verankert)
e Qualifizierungsangeboten

e Dbeiinformell Pflegenden

GroBere Flexibilitat und ganzheitliche Orientierung bestehender Finanzierungs-/
Abrechnungsmodelle sollten erméglicht werden, u. a.:

e bislang geringe Bedeutung bedarfsorientierter Abrechnungsméglichkeiten von Leistungen

¢ (noch) wenige Gesamtversorgungsansatze bzw. fehlende Standards hierfir
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3.3 Handlungsfeld Sorgende Gemeinschaft

Starken

Anlaufstellen und Netzwerkstrukturen fir Akteure und dltere Menschen, z. B.:

e Landesnetzwerk Anlaufstellen fUr dltere Menschen in Rheinland-Pfalz mit Angeboten zur Férderung
einer selbststdndigen LebensfUhrung und gesellschaftlicher Teilhabe im Alter

e Landesinitiative Neue Nachbarschaften, eine Kooperation der Landesleitstelle ,,Gut leben im Alter*
des Ministeriums fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung und der
Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenblros e. V. (BaS)mit Mbglichkeit zu Erfahrungsaustausch,
Entwicklung neuer Netzwerkideen, Initierung, Weiterentwicklung und Begleitung von Projekten zum
Aufbau Sorgender Gemeinschaften

e Landesinitiative ,,Rheinland-Pfalz - Land in Bewegung" zur Motivation von Menschen in Rheinland-
Pfalz zu mehr Bewegung und Sport

e Landesseniorenvertretung RLP e. V. als Zusammenschluss der in RLP auf értlicher/regionaler Ebene
tatigen Seniorenvertretungen

¢ Landesarbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen Rheinland-Pfalz zur Stérkung
burgerschaftlichen Engagements

¢ Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfeunterstitzung in Rheinland-
Pfalz, z. B. KISS Selbsthilfetreff Pfalz e. V., Beratungsstelle zu Themen der gesundheitsbezogenen und
sozialen Selbsthilfe

Z.T. Etablierte Instanzen zur Koordination und Vernetzung vor Ort, z. B.:
¢ Gemeinwesenarbeit und Quartiersmanagement zur Koordination, Vernetzung und Akfivitat vor Ort

¢ vielfaltige ehrenamtliche Strukturen als StUtze im System (,,RLP ist Ehrenamtsland*), flankiert durch
Landesstrukturen, z. B. Leitstelle Enrenamt und BUrgerbeteiligung der Landesregierung mit
Vernetzungs- und Beratungsangeboten (Ehrenamtsportal)

Angebote des Fachaustausches und der Quailifizierung zuvor benannter Landesstellen sowie weiterer
Einrichtungen, z. B.:

e Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfeunterstitzung in Rheinland-
Pfalz, z. B. KISS Selbsthilfetreff Pfalz e. V. (s. 0.)

e Angebote der Kommunalakademie RLP e. V., z. B. ,, Zeitenwende-Zukunft Dorf: Aufbau aktiver,
Sorgender Gemeinschaften*

Digitale Platiformen zur Platzierung, Vernetzung bzw. Suche nach Angeboten, z. B.:

¢ Nebenan.de

Kampagnen und Informationsangebote zur Sensibilisierung, z. B.:

o Demografiewoche des Ministeriums fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung
Angebote des Fachaustausches, des voneinander Lernens, der Vernetzung vor Ort, z. B. in:

e Quartierszentren und QuartiersbUros

e ins Quartier gedffneten Senioren- und Pflegeeinrichtungen

¢ Mehrgenerationenhduser

Vielfaltige, oft jedoch projektbezogene, Finanzierungs- und Férderméglichkeiten, v. a.:
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o Fordermoglichkeiten komplementdrer Angebote im Vor- und Umfeld von Pflege
(bUrgerschaftliches Engagement) auf Basis LPflege ASG

e Finanzierungsmaoglichkeiten fur ,,seniorenbezogenes" privates Engagement, z. B. fur:

o Nachbarschaftshilfen, Burgervereine, Digitalisierungsprojekte Modellprojekte - Landesleitstelle
,Gut leben im Alter* (Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung)

o Schulungen fUr Ehrenamtliche in der Pflege sowie Angebote zur UnterstUtzung im Alltag
(Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung)

o Gemeinwesenarbeit (Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung)

e Fordermoglichkeiten durch Initiativen der Leitstelle Ehrenamt der Staatskanzlei: fUr Private (,,Wir
tun was") und Kommunen (,Ich bin dabei*)

o Fordermoglichkeiten im Rahmen der regionalen Demografiestrategien: ebenen- und
fachUbergreifende Zusammenarbeit, Modellprojekte

e Forderung regionaler Netzwerke nach § 45c Abs. 9 SGB XI

e Fonds/Stifftungsgelder/Lotterien etc. als Basis fir tempordre, individuelle Angebote

Herausforderungen

Unterstiitzung fir lokale Steuerungsstrukturen sollte verbessert werden:

e haufig fehlende Steuerung und VerkniUpfung vorhandener Angebote vor Ort (z. B. von privatem
und ehrenamtlichem Engagement)

o fehlende professionelle UnterstGtzung des Enrenamts

Bestehende Potenziale sollten besser ausgeschopft werden, z. B.:

o Sorgende Gemeinschaften z. T. zu fokussiert auf ,Hilfsangebote". Potenzial von Gemeinschafts-,
Kultur- und Freizeitangeboten und entsprechender Akteure zur Férderung des sozialen
Miteinanders und UnterstUtzungsstrukturen bleibt hdufig unbertcksichtigt

Bewusstsein fir Teilhabe und Selbsthilfe sollte gestarkt werden, z. B.:

o Selbsthilfe der BUrgerschaft stérken und gleichzeitig deren Grenzen im Blick behalten (finanziell,
zeitlich etc.)

Uber weitergehende Unterstiitzungsstrukturen sollte nachgedacht werden, z. B.:

e Beruf und Care-Arbeit enger zusammendenken

Rahmenbedingungen zu mehr Verbindlichkeit und Verstetigung sollten - auch durch entsprechende
Finanzierungsmodelle - verbessert werden:

o fransparente rechtliche/finanzielle Rahmenbedingungen fUr steuernde Instanzen (z. B. in
Kommunen) erforderlich und transparent zu gestalten; Regelungslicken schlieBen

e Kommunen mit ,,regul@ren* Pflichtaufgaben stark ausgelastet, realistische Umsetzungsmodelle -
mit ggf. neuen Kooperationen erforderlich
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3.4 Zusammenfassung des
Entwicklungsbedarfs

Im Dialogprozess wurde deutlich, dass auf
Landesebene bereits vorteilhafte Rahmenbe-
dingungen bestehen, die eine gute Basis fUr die
Verbesserung der  Lebenssituation  von
Menschen  mit  UnterstUtzungsbedarf  in
Rheinland-Pfalz schaffen.

Der caktuelle Handlungsrahmen und der
engagierte Einsatz lokaler und regionaler
Akteure ermdglichen vor Ort viele gute Projekte
und Angebote. Einige zukunftsweisende

Beispiele, die in Rheinland-Pfalz  bereits
umgesetzt  werden, sind in Kapitel 5
zusammengetragen.

Um eine flachendeckende Umsetzung alters-
gerechter Quartiersentwicklung in Stédten und
altersgerechter Dorfentwicklung in landlichen
Gebieten zu erreichen, besteht allerdings noch
Bedarf an Weiterentwicklung in einzelnen sowie
in Ubergreifenden Handlungsfeldern. Diese
Bedarfe leiten sich aus den benannten Heraus-
forderungen ab. Sie befreffen sowohl die
Umsetzung vor Ort als auch die Weiterent-
wicklung aktueller Rahmenbedingungen.

Die von Seiten der Prozessbeteiligten
hervorgehobenen Entwicklungsbedarfe sind
nachfolgend zusammengefasst.

Handlungsfeld Wohnen:

e Alfersgerechte  Wohnangebote  sollten
flachendeckend und  bedarfsorientiert
ausgebaut werden - durch Neubau und
Umbau im Bestand. Neben einer
Gebdudeertichtigung beinhaltet dies auch
die altersgerechte Ertichtigung des Wohn-
umfelds. Die Herstellung von Barrierefreiheit
oder mindestens Barrierearmut sollfe als
wesentliche Voraussetzung berUcksichtigt
werden.

e Ortsnah sollten bezahlbare Wohn-Pflege-
Angebote entstehen, die sich &ffnen und
mit dem Quartier sowie mit weiteren neuen
Wohnformen vernetzen.

¢ Wohnungsunternehmen sefzen als groBe
Anbieter innovative Wohnformen um -
fehlen aber als Akteure oftmals im |&dnd-
lichen Raum. Hier bedarf es zusdatzlicher
Kooperationsmodelle, z. B. unter Einbindung
bUrgerschaftlichen Engagements.

Handlungsfeld Pflege:

e Als Grundlage fUr eine bedarfsorientierte
Entwicklung bedarf es einer sehr guten
Datenbasis und einer stdrkeren Verbind-
lichkeit der Planungsinstrumente, insbe-
sondere der Pflegestrukiurplanung.

¢ Um ganzheitliche Strategien und L&sungen
zu schaffen, sollten Pflege, Wohnen und
Angebote einer Sorgenden Gemeinschaft
vernetzt betrachtet und entwickelt werden.
Dies setzt neue Kooperationen und eine

bessere  Abstimmung von  Planungs-
instrumenten voraus.
e Insbesondere im Sinne einer bedarfs-

orientfierten ,,Hilfe am Menschen" sind neue
Abrechnungsmodelle sowie ganzheitlich
orientiertere Geschdafts- und Finanzierungs-
modelle wunschenswert.  Gesamtversor-
gungsvertrage sind ein Beispiel fUr derartige
Ansdatze.

Handlungsfeld Sorgende Gemeinschaft:

¢ Angesichts oft vielfdltiger und kleinteiliger
Strukturen, insbesondere im Ehrenamt, wére
eine klare Regelung zur Organisation der
Sorgenden Gemeinschaft hilfreich. Eine
Erg&nzung ehrenamtlicher Strukturen durch
hauptamtliche Unterstitzung kann dabei zur
besseren Koordination und Nachhaltigkeit
beitragen.

Handlungsfeldiibergreifend:

¢ HandlungsfeldUbergreifend  sehen  die
beteiligten Akfteurinnen und Akteure die
Herausforderung, Transparenz herzustellen,
Zusammenarbeit  zu  verbessern  und
gemeinsam zu handeln. Zusétzlich wurde
der Bedarf an Zielvorgaben und einer
strategischen Ausrichtung geduBert, die
Orientierung geben und zur Verbindlichkeit
beitragen. Insbesondere bezogen auf das
Handeln vor Ort erfordert dies solide
Bestands- und Bedarfsanalysen.

e Nach Ansicht der beteiligten Stakeholder
gilt es, auf allen Ebenen doppelte Strukturen
zu vermeiden, ebenso  wie eine
Zersplitterung in  viele kleine, kurzfristige
Projekte. Dies stellt Anforderungen an eine
verstarkte integrierte, ressortUbergreifende
Steuerung auf allen Ebenen (Land, Region,
Kommune, Quarfier). Dabei gilt es,
Informationen und Kompetenzen zu
bundeln. FOr Befroffene mussen
Informationen und Angebote einfacher und
moglichst ,aus einer Hand" zugdnglich
gemacht werden.
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Als besonders wichtig wird angesehen, die
Selbsthilfe und Teilhabe starker zu unter-
stUtzen. Relevant sind daflr auch die
Entwicklung, die Efablierung und der
Transfer nachhaltiger Finanzierungs- und
Geschdaftsmodelle. Diese  sollen  eine
Verstetigung relevanter (Infra)Strukturen und
Angebote vor Ort ermdglichen. Das
Zusammenspiel von Hauptamt und Ehren-
amt muss dabei besonders berUcksichtigt
werden.

Nach Ansicht der Beteiligten kann eine
ressortGbergreifende Zusammenarbeit dazu
beitragen, vorhandene Ressourcen
effizienter zu nutzen. Dafir braucht es

jedoch mehr Bewusstsein und Sensibili-
sierung fUr die Notwendigkeit und das
Potenzial altersgerechter Sozialraum-
entwicklung - insbesondere auf o&rtlicher
Ebene.

Die herausgearbeiteten Handlungsempfeh-
lungen fur die Weiterentwicklung vor Ort sind
insbesondere anhand konkreter Beispiele in
Kapitel 5 (lokale Handlungsmdaglichkeiten) und
in Bezug auf die Weiterentwicklung landes-
weiter Rahmenbedingungen in Kapitel 6
zusammengefasst.

* altersgerechtes Wohn-/
Wohnumfeldangebot,
maoglichst barrierefrei

* niedrigschwellige
MobilitGtsangebote

» Orte der Begegnung

» Weiterentwicklung und
verbindliche Umsetzung der
Pflegestrukturplanung

» bedarfsorientierte , Hilfe am
Menschen* -> neue
Abrechnungsmodelle und
Gesamtversorgung

« Synchronisation stationdrer
und ambulanter Pflege

+ Sensibilisierung fir Thema

* Information/Beratung ,,aus
einer Hand*

* Mehr Transparenz,
Zusammenarbeit und
Koordination, insb. vor Ort

« Hilfe zur Selbsthilfe

* Nachhaltige
Verstetigungsmodelle

» Wohn-Pflege-Angebote vor
Ort

* UnterstUtzung von
BUrgerengagement

* Klare Strukturen und
Regelung fir
Zusammenarbeit von
,Hauptamt" und ,,Ehrenamt"
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4 ENTWICKLUNGSIZIELE

Um das Ubergeordnete Leitziel, die Sorge und
Mitverantwortung fUr ein selbstbestimmtes
Leben im Alter in Stadten und Dérfern, zu
erreichen, wird der Sozialraum auf vier Ebenen
betrachtet. FUr die einzelnen Ebenen wird
dabei jeweils eine Zielvorstellung formuliert.

Den Sozialraum etablieren

An erster Stelle steht das Ziel, bei allen
Entscheidungstragern und handelnden
Personen sowie in der Gesellschaft ein
Verstandnis fUr die Auseinandersetzung mit
dem Sozialraum, mit bestehenden Bedarfen
und Potenzialen zu schaffen. Dies soll beitragen
ZU:

v’ einem Verstandnis fUr die Bedeutung eines
inklusiven Miteinanders,

v’ einem ressortUbergreifenden Denken und
Handeln, einhergehend mit dem Abbau
fachlicher und sektoraler Grenzen,

v einer Sensibilisierung fUr das sozialrGumliche

Potenzial und  dessen  Entwicklungs-
moglichkeiten,
v’ einer Foérderung von Vertrauen und

Demokratieverstdndnis,

v’ einem weitgreifenden Wissens- und Kultur-
wandel, der die Sorge und Pflege dlterer
Menschen als selbstverstandlichen Teil des
Lebens aller Generationen einordnet.

NUTZEN ETABLIEREN

.Schaffung von Verstandnis
und strukturellen Voraussetzungen

Ebenso gilt es, strukturelle Voraussetzungen zur
Starkung von Sozialr&umen herzustellen, damit
diese ihren Beifrag fur ein selbstbestimmtes
Leben im Alter entfalten kdnnen. Damit erreicht
werden sollen:

v inklusive soziale Sicherungssysteme mit
Wahlfreiheit auf Seiten der Nutzenden,

v' Strukturen vor Ort, welche alle relevanten
Akteurinnen und Akteure vernetzen und die
Weiterentwicklung von Angeboten sowie
Infrastrukturen vor Ort koordinieren.

Den Sozialraum qualifizieren

Mit dem Ziel der Qualifizierung werden einerseits
der fachlich-soziale Kompetenzaufbau und
andererseits die Verbesserung der finanziellen
und technisch-infrastrukturellen Ausstattung des
Sozialraums verfolgt. Beitragen soll dies u. a. zu:

v' einer Befdhigung aller, insbesondere lokal
wirkender, Akfteurinnen und Akteure, im
Hinblick auf die Erkennung von Bedarfen,
Angeboten und Entwicklungsmdglichkeiten
unter BerUcksichtigung unterschiedlicher
Anforderungen in ldndlichen und
st&dtischen Rdumen,

v einer verbesserten Kenntnis von Beratungs-
und Lotsenstellen des Landes bzw. in der
Region oder vor Ort sowie deren gezielte
Nutzung,

v' einem gestdrkten Einsatz der Digitalisierung
als unterstUtzendes Hilfsmittel,

v' einem bedarfsorientierten, infrastrukturellen
Ausbau der SozialrGume mit barrierearmem
bzw. -freiem Wohnraum, einem alters-
gerechten  Wohnumfeld, Begegnungs-
réumen im Innen- wie im AuBenbereich
sowie altersgerechten  MobilitGtsange-
boten,

.Menschen sind informiert,
eingebunden, kdnnen Angebote
nutzen und daran teilhaben.*

.Schaffung konkreter Angebote
im Sozialraum — verzahnt,
ineinandergreifend. einfach
und fur alle zugdnglich und
bezahlbar.*

zur Stdrkung von Sozialrdumen
far ein selbstbestimmtes Leben v
im Alter.”

einer Verbreitung gemeinschaftlicher Ange-
bote und Umsetzungsmodelle zur Férderung
des sozialen Miteinanders.

~Qualifizierung

durch fachlich-sozialen
Kompetenzaufbau sowie
Verbesserung der finanziellen
und technisch-infra-
strukturellen Ausstattung.”

MOBILISIEREN QUALIFIZIEREN

.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
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Den Sozialraum mobilisieren

Die Mobilisierung soll dazu beitragen,
niedrigschwellige Strukturen und Angebote fir
alle Menschen mit UnterstGtzungsbedarf zu
schaffen. Dies soll z. B. erreicht werden durch:

v’ eine bedarfsorientierte Bandbreite von
Assistenzen und Angeboten einschlieBlich
einer Vernetzung und BUndelung der
Anbieterstrukturen vor Ort,

v' einen bUrokratiearmen Zugang zu sozialen
Sicherungssystemen und allen Angeboten.

Den Sozialraum nutzen

Damit der Sozialraum mit seinen Strukturen und
Angeboten ein selbstbestimmtes Leben im Alter
ermoglicht, gilt es, den Nutzenden gerecht zu
werden, sie einzubinden. Hierbei relevant sind:

v

die Ermoglichung einer finanziellen, sozialen,
infrastrukturellen Teilhabe - wobei
-Nutzende" zu ,Mitwirkenden” werden
kénnen,

die pro-cktive Vermittiung der vor Ort
wirkenden Strukturen und Angebote,

die Bef@higung zu Selbsthilfestrukturen und
deren Ausbau.
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5 LOKALE HANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Zum einen mdchte der vom Ministerium fOr
Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung angestoBene Prozess dazu
beitragen, Grundlagen zu schaffen, um die
Rahmenbedingungen fUr sozialraumbezogene
MaBnahmen vor Ort zu verbessern und damit
die kommunale Daseinsvorsorge zu stdrken.

Zum anderen konnten im Laufe des
Beteiligungsprozesses viele Projekte und Ideen
zusammengetragen werden, die bereits jetzt
unter den gegebenen (rechtlichen) Rahmen-
bedingungen im Land den sozialrGumlichen
Ansafz vor Ort umsetzen und es somit Menschen
mit  Pflege- und UnterstUtzungsbedarfen
ermdglichen, so lange wie moglich ein gutes
Leben zuhause oder im gewohnten Umfeld zu
fOhren.

Das folgende Kapitel ist als impulsgebender
Jlokaler  Werkzeugkoffer” ZU verstehen.
Ausgerichtet auf die ermittelten Bedarfe gibt es
einen Uberblick darUber, welche Instrumente
angewandt werden und welche Projekfideen
bereits umgesetzt oder auf den Weg gebracht
sind, um auf lokaler Ebene im Zusammenwirken
unterschiedlicher Akteure einen Beitrag zur
Schaffung und Weiterentwicklung  alters-
gerechter Sozialrbume zu leisten.

Inhaltlich erhebt das Kapitel keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Es bildet lediglich die im
Rahmen des Prozesses zusammengetragenen
Erkenntnisse ab und soll somit Impulse und
Anregungen fur Handlungsméglichkeiten auf
lokaler Ebene zur Entwicklung altersgerechter
Sozialrbume (Stadtquartiere und Dorfer) geben.
Die AusfUhrungen sollen dabei ein Verstandnis
fUr das breite Handlungsspektrum vermitteln. Sie
richten sich sowohl an Verwaltungen und
Trager der freien Wohlfahrtspflege als auch an
sonstige auf lokaler Ebene handelnde
Institutionen und weitere Akteure.

Insbesondere die dargelegfen Praxisbeispiele
sollen verdeutlichen, wie die Umsetzung vor Ort
initiiert werden kann und welche Faktoren zum
Gelingen beitragen kd&nnen. Die individuelle
Ausgestaltung héngt jedoch immer von lokalen
Gegebenheiten, Strukturen und Bedarfen ab.
Diese sind bei jeglicher Art der Projekt-
umsetzung und Akftivitat zu bertcksichtigen und
MaBnahmen individuell darauf abzustimmen.

5.1 Handlungsfeld Wohnen und
Wohnumfeld

Insbesondere die infrastrukturelle Ausstattung
hat maBgeblichen Einfluss darauf, ob zum
Beispiel dltere Menschen gut und lange in ihrer
gewohnten Umgebung leben und am
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen.

Neben der Notwendigkeit der Schaffung von
bezahlbarem, barrierefreiem Wohnraum geht
es hierbei vor allem um die Gewdhrleistung
eines altersgerechten Wohnumfelds, in dem

e niedrigschwellig zugdngliche Gemein-
bedarfs- und Begegnungsrdume im Innen-
und im AuBenbereich zur VerfGgung stehen,

e die ndtigen Versorgungsfunktionen (von
BedUrfnissen des téglichen Bedarfs bis hin zur
medizinischen oder pflegerischen Versor-
gung) unmittelbar erfullt werden, oder

e ausreichende Mobilitdtsangebote zur Verfi-
gung stehen, um die genannten Angebote
ZU erreichen.

Bei der Umsetzung lokaler Projekte ist es wichtig,
Neubau oder Neugestaltung und Bestandsent-
wicklung gemeinsam zu betrachten, um eine
bedarfsgerechte Gesamtentwicklung sowie
wirtschaftliche und finanzierbare Lésungen zu
gewdhrleisten. Dies frifft vor allem auf den
|&ndlichen Raum zu, wo zudem eine deutlich
stérkere Auseinandersetzung mit Eigenheim-
besitzern und dorflichen Strukturen gefordert ist.

Nachfolgend vorgestellte Werkzeuge leisten
einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung
des infrastrukturellen Angebotes. Sie sollen
lokalen Akteuren Impulse zur Ausgestaltung der
jeweils eigenen, bedarfsgerechten  Ent-
wicklungen geben.
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5.1.1 Altersgerechtes Wohnen

Altersgerechtes Wohnen bericksichtigt - neben
Barrierefreineit und altersgerechter Wohnraum-
gestaltung - Wohnformen, die Gemeinschaft
und gegenseitige UnterstUtzung férdern und
gegebenenfalls sogar bedarfsorientierte
Pflege- und UnterstUfzungsleistungen inte-
grieren. Dies erfordert besondere Konzeptionen
- sowohl fUr die bauliche Ausfihrung und
Ausgestaltung als auch fUr die Organisations-
und Trégerstrukturen sowie fUr das nach-
barschaftliche Miteinander.

Alle  nachfolgend vorgestellten  Projekte
zeichnen sich dadurch aus, dass vorab der
Gesamtraum betfrachtet wurde. Dadurch
konnten Bedarfe ermittelt und Angebote
bedarfsorientiert aufgebaut werden. Zudem
bestehen  Kooperationen mit  mehreren
Akteuren aus unterschiedlichen Bereichen.

Bei der Umsetzung eigener Projekte, wie z. B. bei
der Schaffung barrierefreier Wohnungen kann
auf unterschiedliche Beratungsstellen und
Fordermdglichkeiten  des Landes  zurGck-
gegriffen werden. Ndhere Informationen dazu
finden sich im beigeflGgten Quellenverzeichnis
sowie in Kapitel 3.

Neue Wohnformen

Das Landesgesetz Uber Wohnformen und
Teilhabe (LWTG) bildet die Grundlage for
quartiersorientierte  gemeinschaftliche Wohn-
modelle mit umfassenden Leistungen oder
einer besonderen konzepftionellen Ausrichtung.
Beispielhaft ist dies nachfolgend fUr die Wohn-
Pflege-Gemeinschaft beschrieben.

Wohn-Pflege-Gemeinschaft

Mit den Wohn-Pflege-Gemeinschaften werden
ortsnahe Wohnalternativen zwischen hduslicher
und stationdrer Pflege geschaffen. Neben
pflegerischen Angeboten und UnterstUtzungs-
angeboten in der eigenen Wohnung setzen die
Konzepte auf neue Formen des Miteinanders -
innerhalb eines Hauses und im ganzen Dorf
oder Quartier. Dabei bieten sie den
Bewohnerinnen und Bewohnern vielfdltige
Kontakte und Méglichkeiten, sich einzubringen
und aktiv zu bleiben.

Die Wohn-Pflege-Gemeinschaften  k&nnen
beispielsweise in Vereinsform selbstorganisiert
sein oder als betreute Wohngruppe - etwa von
Pflegediensten oder Wohnungsgesellschaften -
gegrindet werden. Das Land Rheinland-Pfalz
unterstitzt  die  GrUndungsphase  solcher
Gemeinschaffen mit  speziellen Beratungs-
angeboten.

Beispiel Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz* in Neuburg

Diese selbstorganisierte Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz* in Neuburg, getragen vom
BUrgerverein Neuburg e. V., bietet Wohnraum sowie pflegerische Versorgung und Betreuung fur
zwOlf dltere Menschen mit Pflegegrad 1 bis 5. Nahere Informationen dazu enthdlt die detaillierte
Projektbeschreibung mit Erfahrungsbericht in Kapitel 5.2.4.

Mehrgenerationenwohnen

Mehrgenerationenprojekte, in denen unter-
schiedliche Altersgruppen beziehungsweise
Menschen in unterschiedlichen Lebens-
situafionen zusammenleben und voneinander
profitieren, haben sich als besonders tragfahig
erwiesen.

In der Praxis ermdglichen unterschiedliche
Wohnformen und gemeinschaftliche Wohn-
modelle das Zusammenleben in einer Hausge-
meinschaft. Gemeinschaftiche Wohnprojekte
zeichnen sich dadurch aus, dass ihre
Bewohnerinnen und Bewohner bewusst ein

gemeinschaftliches Netzwerk entwickelt
haben. Sie haben sich in einem Gruppen-
prozess Uber die gegenseitige Hilfe und die
Verantwortung des Einzelnen der Gemein-
schaft gegenuber verstindigt. Neben einer
bedarfsgerechten, individuellen Wohneinheit
spielen GemeinschaftsrGume und gemeinsame
Aktivitaten eine zentrale Rolle. Initiator kdnnen
sowohl Wohnungsbauunternehmen als auch
private Interessenten-Gruppen sein, die sich
beispielsweise als Genossenschaft oder Bauge-
meinschaft organisieren.
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Beispiel Wohnprojekt - ,,Generationenhof
Landau - gemeinschaftlich Wohnen unter zwei
Dachern*

In ihrem Wohnprojekt GEHOLA (Genero-
tionenhof Landau) hat die Landauer
Wohnungsbau Gemeinschaft mit der

Genossenschaft fur gemeinschaftliche Wohn-
projekte (LAWOGE eG) ein eigenstdndiges
Modell des gemeinschaftlichen Lebens
verwirklicht.

Ausgangslage: Soziale Isolation in fradierten
Wohnmodellen begrindet das Bedurfnis nach
alternativen Wohnkonzepten.

Ziel: Gemeinschaftliches, generationentber-
greifendes Zusammenleben in einer sich
unterstGtzenden Nachbarschaft und einem
barrierearmen Wohnumfeld

Zielgruppe: Familien, Singles, Paare und
Alleinerziehende in den unterschiedlichsten
Lebens- und Altersphasen

Kurzbeschreibung: Zwei Hduser sind um einen
gemeinschaftlich nutzbaren Innenhof ange-
ordnet und bieten insgesamt 37 Wohnungen. In
diesen leben (Stand 2025) 50 Erwachsene und
14 Kinder. Alle Wohnungen sind individuell
gestaltet, haben Terrassen oder Loggien und
sind durch Lifte und Laubengdnge schwellen-
frei emreichbar. Die bauliche AusfUhrung der
Wohnanlage berUcksichtigt einen hohen
energetischen Standard sowie vielfdltige
Méglichkeiten fur Begegnung und gemein-
same Akfivitdten. Neben dem Innenhof sind
dies zum Beispiel ein Gemeinschaftsraum mit
KUche, eine BUcher- und Medienecke, ein BUro,
eine Werkstatt, ein Kinderspielzimmer und eine
Gdastewohnung.

Sorgende (Haus-)Gemeinschaft

Mit dem Ziel einer ,Sorgenden Gemeinschaft"
kdnnen alternative Wohnprojekte zur Stérkung
eines ganzen Stadtquartiers oder Dorfes
beitragen. Dabei richten sich insbesondere die
infegrierten  Gemeinschafts- und  Untfer-
stUtzungsangebote nicht nur an die Bewohner-
schaft des Wohnprojekts, sondern auch an
Menschen im Quartier mit dauerhaftem oder

Zentral gelegen bietet das Wohnprojekt zudem
eine gute fuBlaufige Erreichbarkeit von Einkaufs-
moglichkeiten, Kindergdrten, Schulen, Uni,
Marktplatz, Parks, Zoo und Hauptbahnhof.
Gemeinschaftsaktionen und -angebote wer-
den individuell und gemeinschaftlich einge-
bracht. Wer kurzfristig ein Auto braucht, kann
z. B. den Nachbarn oder die Nachbarin fragen
- oder auch die gesamte Gehola-Nachbar-
schaft, indem er eine Mail an den internen
Verteiler schickt. Auf diesem Weg finden sich
zudem regelmdBig auch Gebrauchsgegen-
stinde zum gegenseitigen Verleih, Hilfeange-
bote sowie gemeinsame Verabredungen.

Derzeit sind alle Wohnungen belegt. FUr
Interessierte werden jedoch regelmdBig Info-
Veranstaltungen angeboten.

Projekitrager: LAWOGE eG

Rechtsform/Organisationsmodell:
Genossenschaft  (ehrenamtlich  ausgefUhrte
Selbstverwaltung und Selbsthilfe), Bewohner-
schaft besitzt durch Genossenschaftsanteile
Miteigentum an der Wohnanlage.

Investitionsvolumen: ca. 8 Mio. €

vorUbergehendem Hilfebedarf. Professionelle
Trdger eines Wohnprojekts, zum Beispiel
Wohnungsbauunternehmen oder Zusammen-
schlusse freier Tr&ger der Wohlfahrtspflege,
arbeiten hierfir mit der Nachbarschaft und
Ehrenamtlichen zusammen. Es entsteht eine
Sorgende Gemeinschaft, mit deren Hilfe ein
moglichst langes selbstbestimmtes Leben in der
gewohnten Umgebung erméglicht werden soll.
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Beispiel Quartiershaus in Hetzerath - ,,Haus Daniel“ mit angegliedertem medizinischem
Versorgungszentrum

Die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH und die gbt-Wohnungsbau und Treuhand AG sind
Trager eines entsprechenden Versorgungskonzepts in Hetzerath. Die Pflegegesellschaft St. Martin
Trier gGmbH ist ein gemeinnitziges Unternehmen der Gesellschafter Barmherzige Brider Trier
gGmbH, Caritasverband Trier e. V. und Caritasverband Mosel-Eifel-Hunsrick e. V., das sich zur
Aufgabe gemacht hat, Menschen in alternativen Wohnformen zu versorgen. Gemeinsam wurde
hierzu ein Konzept zur ambulanten Versorgung im Bereich der Seniorendienste erarbeitet und seit
Juli 2019 umgesetzt. HerzstGck ist das Quartiershaus mit einem Tagespflegeangebot inklusive
Nachbarschaftstreff, mit Wohnungen fir Familien sowie Wohnungen mit Service fir Menschen mit
UnterstUtzungsbedarf. Weitere Angebote zur pflegerischen und medizinischen Versorgung sind Teil
des Konzepts. Ndhere Informationen dazu enthdlt die detailierte Projektbeschreibung mit

Erfahrungsbericht in Kapitel 5.1.4.

Beispiel ,Genossenschaft am Pulvermaar -
Eine sorgende Gemeinschaft eG*“, Projekt
Florinshof in Gillenfeld

Die ,,Genossenschaft am Pluvermaar* mochte
mit der Umsetzung geeigneter Wohnformen
und der konzeptionellen Weiterentwicklung der
Dorfgemeinschaft zu einer sorgenden Gemein-
de einen Beitrag dazu leisten, den Gene-
rationenvertrag zu erfillen. Dies geschieht nach
dem genossenschaftichen Modell, um einer-
seits privates Kapital aktivieren zu kdnnen und
andererseits eine weitgehende Mitwirkung und
Mitgestaltung der Mitglieder zu erreichen.

Ausgangslage: Zunehmende Leerstdnde und
eine gleichzeitig steigende Nachfrage nach
alternativen Wohnformen und Konzepten fUr
Junges Wohnen fuUhrte zu der Entscheidung,
sich fUr die Verbesserung der Wohnsituation im
Ort einzusetzen und dabei erhaltenswerte
Bausubstanz zu verwenden.

Ziel: Forderung der Mitglieder durch die Ver-
sorgung mit gutem und barrierefreiemm Wohn-
raum sowie Aufbau einer Sorgenden Gemein-
schaft, in der gemeinsame Verantwortung,
gegenseitige UnterstUtzung, Sorge und das Mit-
einander von Jung und Alt gelebt werden.

Zielgruppe: Menschen, die in einer Sorgenden
Gemeinschaft leben moéchten und bereit sind,
inren Beitrag zu leisten.

Kurzbeschreibung: Uber die Bereitstellung des
Wohnraums hinaus bietet die Genossenschaft
ein ,,Netzwerk an Méglichkeiten", um die Men-
schen bei der Alltagsgestaltung zu unterstitzen

- Hilfe bei Mobilitat
Hilfe im Alltag
- Gesundheitsvorsorge
- Hilfe bei der Freizeitgestaltung
- Hilfe bei der Betreuung

Die Genossenschaftsmitglieder engagieren sich
zudem ehrenamtlich fUr die Sorgende Gemein-
schaft. Enrenamtliche und professionelle Sozial-
partner der Orts- und Kirchengemeinde
begleiten diesen Prozess.

Die Hilfeangebote werden durch eine zentrale
Stelle koordiniert und organisiert, sowohl fir die
Bewohner und Bewohnerinnen des Gebd&ude-
komplexes wie auch fir Bevolkerung von
Gillenfeld und der né&heren Umgebung. Die
Ansprechpartnerinnen vermitteln zudem
Kontakt zu professionellen Diensten, Vereinen
und privatem, bUrgerschaftichem Engage-
ment.

Projekttrager: Genossenschaft am Pulvermaar -
Eine sorgende Gemeinschaft eG

Rechtsform: Genossenschaft

Investitionsvolumen: ca. 2,5 Mio. €
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Sonstige gemeinschaftliche Wohnformen

Gemeinschaftliche Wohnformen zeichnen sich
dadurch aus, dass sie die Moglichkeit bieten, in
einer eigenen Wohnung und zugleich im engen
Kontakt mit Nachbarn zu leben.

Senioren-Wohngemeinschaft

Neben dem zuvor beschriebenen Mehrgene-
rafionenansatz  kdnnen speziell Senioren-
Wohngemeinschaften die individuellen Bedurf-
nisse dieser Altersgruppe abbilden.

In einer typischen Wohngemeinschaft hat jeder
Bewohner sein eigenes Zimmer, wdhrend
Kbche, Wohnzimmer und Bad gemeinschaftlich
genutzt  werden. Alternativ. kann  eine
Wohngemeinschaft auch Teil einer Hausge-
meinschaft in einem groBeren Wohnkomplex
sein. Diese Wohnform bietet mehr Privatsphdre,
da die meist kleinen Wohnungen zus&izlich
Uber ein eigenes Badezimmer verfigen.
Daneben existieren Gemeinschaftsrdume und
diverse Freizeitangebote. Zudem kann es sein,
dass Bewohner sich bei Reparatur- oder
Gartenarbeiten einbringen mussen.

Senioren-Wohngemeinschaften, die ein selbst-
bestimmtes Leben im Alter ermd&glichen sollen,
kdnnen entweder mit Unterstitzung eines freien
Trdgers der Wohlfahrtspflege aufgebaut
werden aus privater Initiative entstehen. Dabei
kdnnen Interessenten-Gruppe die bauliche
Umsetzung selbst verantwortet, sei es als
Genossenschaft oder Baugemeinschaft oder in
anderer rechtlicher Form.

Service Wohnen

In diesem Bereich gibt es eine groBe Bandbreite
von Wohn- und Versorgungsangeboten.
Bewohnerinnen und Bewohner von Angeboten
des sogenannten Befreuten Wohnens oder
Service-Wohnens leben in einer eigenen
Wohnung, meist zur Miete. Sie kbnnen meistens
allgemeine UnterstUfzungsangebote -  wie
Ansprechpartner vor Ort oder Hausmeister-
dienste - nutzen sowie an Begegnungsange-
boten und gemeinsamen Akfivitadten teil-
nehmen. Oft ist auch ein Noftrufsystem
vorhanden. Falls Pflege- oder Betreuungs-
leistungen bendtigt werden, koénnen die
Anbieter frei gewdhlt werden. In diesem Fall
unterliegen diese Angebote nicht dem Landes-
gesetfz Uber Wohnformen und Teilhabe (LWTG).

Sozialraumbezogene Wohnkonzepte

Wohnkonzepte, die ihr Umfeld einbeziehen,
finden sich in vielfdltiger Form. Oft férdern
Nachbarschaftstreffs und ein eingerichtetes
Quartiersmanagement das Miteinander
innerhalb der Bewohnerschaft einer Wohn-
anlage und mit der Nachbarschaft im Quartier.
Mit vielfaltigen Gemeinschaftsangeboten wird
das nachbarschaftliche Leben bereichert.
Gerade Menschen mit UnterstUtzungsbedarf
profitieren sowohl von bedarfsorientierten
Versorgungs- und UnterstUtzungsangeboten in
inrer Wohnanlage als auch vom Erhalt eigener
sozialer Kontakte im nachbarschaftlichen
GeflUge.

Beispiel Wohnkonzept ,Nils - Wohnen im Quartier”, ein Konzept der Bau AG Kaiserslautern

Mit dem Wohnkonzept ,,Nils - Wohnen im Quartier” hat die Bau AG Kaiserslautern eine Wohnform
mit Versorgungssicherheit und dem Ziel einer lebendigen, starken und sorgenden Nachbarschaft
entwickelt. Unterschiedliche Alters- und Lebensstiligruppen finden hier zusammen - nach dem

Motto ,,gemeinsam statt  einsam®.

Ndhere

Informationen enthdlt die detaillierte

Projektbeschreibung mit Erfahrungsbericht in Kapitel 5.1.5.

5.1.2 Altersgerechtes Wohnumfeld

Mit zunehmendem Alter sinkt in der Regel auch
die Mobilitat; koérperliche oder kognitive
Beeintrdchtigungen kénnen zunehmen. Hieraus
ergeben sich neue Anforderungen an das
unmittelbare Wohnumfeld im Stadtquartier
oder im Dorf - insbesondere hinsichtlich der
Barrierefreineit. Neben der altersgerechten
Gestaltung von Wohnrdumen und -gebduden
bildet eine altersgerechte Gestaltung des

Wohnumfelds daher eine  wesenfiliche
Voraussetzung fUr ein selbstbestimmtes Leben
im Alter.

Im Rahmen des Strategieprozesses konnten
unter anderem die nachfolgenden
Anregungen und Beispiele zusammengetragen
werden.
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Barrierearmes altersgerechtes Wohnumfeld

Damit Menschen im Alter selbstbestimmt in der
gewohnten Umgebung leben und am sozialen
Leben teilhaben kdénnen, sind der 6ffentliche
Raum, wichtige Begegnungsorte im un-
mitteloaren Wohnumfeld sowie Versorgungs-
und  Mobilitdtsangebote  barrierefrei  zu
gestalten. Dazu gehéren neben ausreichend
breiten Wegen, ebenerdigen Zugédngen und
gut sichtbaren Wegeverbindungen auch
geeignete Ausstattungsmerkmale wie
natlrliche oder kUnstliche Verschattung,
Wasserspender und  Assistenzsysteme  im
offentlichen Raum. Soweit maoglich, ist dies bei
Neuplanungen sowie bei der Quartiers-
sanierung oder Dorferneuerung mitzudenken.
Vor EinzelmaBnahmen kdnnen kommunale
Aktionspléne zur altersgerechten und
barrierefreien Gestaltung des Wohnumfelds

Beispiel Aktionsplan ,,Unser Dorf fir alle -
altersgerecht und barrierefrei, Verbands-
gemeinde Kastellaun

Als strategische Basis erstellte die Verbands-
gemeinde Kastellaun im Jahr 2016 mit 19 ihrer
35 Kommunen kommunale Handlungspldne
(zusammengefUhrt im ,,Akfionsplan®) zum
Abbau von Barrieren und reagierte damit unter
anderem auf Anforderungen einer alternden
Bewohnerschaft.

Ausgangslage: Der gleichberechtigten Teil-
habe von Menschen mit Beeintréchtigung, zum
Beispiel dlterer Menschen, stehen vor Ort
unterschiedliche Barrieren im Weg.

Ziel: Unter Beteiligung Betroffener sollen mit
dem Projekt in den Kommunen der
Verbandsgemeinde Barrieren jeglicher Art
identifiziert und zum Nutzen aller systematisch
abgebaut werden.

Zielgruppe: Menschen mit Beeintrdchtigung

sowie Bewohnerschaft und kommunale
Enfscheidungstrédger in der Verbandsge-
meinde.

ortssperzifische Bedarfe  und Potenziale
analysieren und gezielte Schwerpunkte setzen.
Die Umsetzung entsprechender MaBnahmen
kommt nicht nur dlteren Menschen, sondern
allen Menschen zugute. Die UN-Behinderten-
rechfskonvention gibt eine  Orientierung
hinsichtlich zu berUcksichtigender Aspekte. In
Rheinland-Pfalz hat die Entwicklungsagentur
Rheinland-Pfalz e. V. in Kooperation mit dem
damaligen Sozialministerium im Jahr 2016 drei
Verbandsgemeinden (Kastellaun, Otterbach-
Otterberg und Zweibricken-Land) bei der
Erstellung entsprechender Aktionspléne
begleitet. Am  Beispiel Kastellaun sind
nachfolgend exemplarisch MaBnahmen
beschrieben, die einen Beifrag zur Barriere-
freineit des Wohnumfelds vor Ort leisten kdnnen.

Kurzbeschreibung: Bedarfe, Ziele und
Handlungsmoglichkeiten  wurden  eingangs
individuell fUr jeden beteiligten Ort identifiziert
und in einzelnen Handlungspldnen festge-
halten. Thematisiert wurden die Bereiche
Wohnen/Versorgung, barrierefreies Umfeld/
Mobilitat, Arbeit/Beschdaftigung, Interessens-
verfretung/Leben in der Gemeinde sowie
Erziehung/Bildung. Mit dem gemeinsamen
Aktionsplan wurden MaBnahmen entwickelt
und priorisiert sowie politische Entscheidungs-
prozesse in die Wege geleitet. Konkrete
Umsetzungen sind etwa die Einrichtung einer
Beratung zu barrierefreiem Wohnraum durch
die Verbandsgemeindeverwaltung, ein Bestell-
/Einkaufservice, Fahrdienste/Burgermobil,
Bestellung eines Beauftragten in Bezug auf die
barrierefreie Verkehrsraumgestaltung, Prifung
der Barrierefreineit in &ffentlichen Gebduden
der VG Kastellaun sowie BerUcksichtigung der

Barrierefreiheit bei o6ffenflichen Bau- und
Sanierungsvorhaben.
Projektverantwortliche:  Entwicklungsagentur

Rheinland-Pfalz e. V. und Verbandsgemeinde
Kastellaun

Umsetzungspartner: Ortsgemeinden der VG,
weitere

Unser Dorf fiir Alle — altersgerecht und barrierefrei

Aktionsplan zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention in der
Verbandsgemeinde Kastellaun
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Multifunktionale (offentliche) Infrastrukturen/

Rdume der Begegnung

Rdume der Begegnung zu schaffen, ist ein
wesentlicher Beitrag gegen Vereinsamung und
fUr ein gutes Miteinander. Idealerweise lassen
sich diese mit konkreten Versorgungs- und
Begegnungsangeboten kombinieren. Alters-
gerechte Angebote im Innen- wie AuBen-
bereich, neue, multifunktional oder umgenutzte
Raumlichkeiten  sowie  generationentber-
greifende  Ansafze  in unterschiedlicher
Tragerschaft bieten vielfdltige Moglichkeiten
der Umsetzung und des Mehrfachnutzens.

Beispiel Umnutzung - ,,Quartiersmensa plus St.
Hedwig” (Q + H), Speyer

Am Beispiel der ,Quartiersmensa plus St.
Hedwig"” in Speyer wird deutlich, wie sich die
ehemalige Kirchengemeinde  zu einer
Beratungs- und Begegnungsstatte mit
Versorgungsangebot fir Menschen im Quartier,
unfer anderem Seniorinnen und Senioren,
entwickelt hat.

Ausgangslage: Fehlende Anlaufstellen,
Treffpunkte und kaum sozialer Zusammenhalt
im Quartier sowie ricklaufige Zahlen an Kirch-
gdngern gaben Anlass, eine Neukonzeption
der Liegenschaften der Kirchengemeinde
anzustreben.

Ziel: Kirche St. Hedwig im Quartier halten und
ein  familienorientiertes  Beratungs-  und
Kommunikationszentrum mit neuen Angeboten
fUr alle Genrationen ausbauen.

Zielgruppe: Bewohnerschaft des Quartiers

Umnutzung  offentlicher bzw.  offentlich

zuganglicher Gebdaude

Gerade Kommunalverwaltungen, kommunale
Wohnungsbaugesellschaften, kirchliche und
soziale Einrichtungen kdnnen mit unter-
schiedlichen Angeboten zur Gestaltung eines
altersgerechten ~ Wohnumfelds  beitragen.
Synergien ergeben sich insbesondere dann,
wenn  MaBnahmen in eine ganzheitliche
Quartiersentwicklung eingebettet und mit den
Umnutzungspotenzialen  bestehender Infro-
strukturen verknUpft werden kénnen.

Kurzbeschreibung: Im Rahmen des St&dtebau-
férderprojekts ,,Soziale Stadt Speyer-West" hat
die GEWO Wohnen GmbH das Gebdude der
katholischen Kirchengemeinde St. Hedwig
erworben und inhaltich neu konzipiert. Die
Kirchengemeinde ist weiterhin Mieterin und
Anbieterin des Essensangebotfes (Mittagstisch
und Café) sowie weiterer Projekte fUr Senioren,
Hifeangebote fir junge Familien, zur
Integration und interreligisem Kontakt. Von
stédtischer Seite erfolgte zudem im Rahmen der
Stadtebauférderung eine  Aufwertung des
Wohnumfelds von ,Q + H" sowie der Neubau
von drei Gebduden mit insgesamt 36 barriere-
armen bis barrierefreien Wohnungen durch die
GEWO Wohnen GmbH.

Bauliche Entwicklung: GEWO Wohnen GmbH

Trager des Angebots:
Hedwig

Kirchengemeinde St.

Kooperationspartner:
Vereine und Ehrenamtliche im Quartier und
Stadt Speyer
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Beispiel Umnutzung - Matthduskirche,
Ludwigshafen / Ansprechbar

Die Ludwigshafener Matthduskirche setzt auf
neue Ansatze zur Gestaltung und Nutzung ihrer
Liegenschaften. In auf den ersten Blick vielleicht
ungewohnlichen Kooperationen wird in einem
dynamischen Prozess eine Anlaufstelle for
Menschen im Ludwigshafener Stadtteil West,
die nicht nur dem Namen nach ansprechbar ist,
sondern mit den Menschen die Armel
hochkrempelt und das Leben schén(er) macht.

Ausgangslage: In den vielfdltigen Verénde-
rungsprozessen vor Ort sollte Stabilitat fir die
verschiedenen Angebote rund um die Kirche,
aber auch fur die Anwohnerinnen und
Anwohner im Quartier sichergestellt werden.

Ziel: FUr die Menschen im Quartier, for
bUrgerschaftlich Engagierte und Rafsuchende
soll eine Anlaufstelle geschaffen werden, an
der viele Fden zusammenlaufen. Aktionen und
Veranstaltungen sollen erhalten und neu
geplant werden, um die herum das soziale
Netzwerk ausgebaut wird.

Zielgruppe: Menschen und Aktive im Quartier

Kurzbeschreibung: In Kooperation zwischen
Evangelischer Kirche und Diakonischem Werk
wurde 2022 darUber nachgedacht, wie auchin
groBen  Verdnderungsprozessen vor  Ort
(bauliche MaBnahmen, Ende Quartiers-
management, anti-demokratische Prozessen,
zunehmende Verelendung...) eine konstruktive
Prasenz gewahrt und gefdrdert werden kann.
Im Gespradch mit dem Ministerium fUr Arbeit,
Soziales, Transformation und Digitalisierung
konnte eine Férderung fur ein Quartiersprojekt

Wtnen Covnsd - e ls.

gewonnen werden, das auch von der
Verbraucherzentrale RLP als Partnerin
mitgetragen wird. So werden nicht nur
Kontinuitdt in einer dynamischen Zeit gewdahr-
leistet, sondern darUber hinaus, gerzielte
Themen prdventiv in die Nachbarschaft getra-
gen, Gemeinschaft geférdert, das Netzwerk an
Akteurinnen und Akteuren vor Ort gestéarkt und
auf vielfaltige Weise ein Lebens- und Wirkungs-
raum vor Ort entwickelt: von der Kleiderkammer
Uber die Fachberatung bis hin zur Verwirk-
lichung von Projektideen aus der Nach-
barschaft, beispielweise in der Kirche oder im
Mitmachgarten. Der Begegnungsort an der
Matthduskirche  wirkt  der Isolafion und
Vereinsamung entgegen, wovon vor allem
altere Menschen profitieren.

Tragerschaft:  Protestantische  Kirche  fUr
Ludwigshafen,  Diakonisches Werk  Pfalz,
Verbraucherzentrale RLP; als Modellvorhaben
»Sozialraumentwicklung in Ludwigshafen West —
Bewdltigung des demographischen Wandels*
geférdert durch das Ministerium fUr Arbeit,
Soziales, Transformation und Digitalisierung RLP

Investitionsvolumen: Aktuell ca. 2 Personal-
stellen plus Sachkosten fUr Veranstaltungen und
MaBnahmen.

37



Altersgerechte Frei- und Bewegungsrdume

Insbesondere konsumfreie Frei- und Bewe-
gungsrdume  haben eine starke soziale
Funkfion, sind Treffpunkt und Aufenthaltsort.
Neben den reinen  Aufenthalts- und
Begegnungsrdumen kdénnen eine gerzielte
Gestaltung von Anlagen oder Angebote im
Freraum Bewegung und damit Gesundheits-
pravention férdern. Eine altersgerechte oder
mehrere  Generationen  berUcksichtigende
Gestaltung von Frei- und Bewegungsrumen
bietet daher groBes Potenzial fir eine
altersgerechte Entwicklung von Quartieren und
Dorfern, fUr ein soziales Miteinander und eine
gute Lebensqualitét im Allgemeinen.

Beispiel Frei- und Bewegungsrdume ,alla
hopp!-Anlage”, llbesheim

Seit 2016 gibt es in llbesheim eine sogenannte

»alla hopp!"-Anlage mit vielfaltigen
generationenlbergreifenden Spiel- und Bewe-
gungsangeboten,  eingebettet in  eine
Parklandschaft mit naturnahen, attraktiven

Aufenthaltsmdglichkeiten. Entstanden ist sie auf
Initiative der Dietmar Hopp Stiftung. Diese hat
von 2014 bis 2017 in 19 Gemeinden der
Metropolregion Rhein-Neckar entsprechende
Bewegungs- und Begegnungsanlagen errichtet
und sie anschlieBend den Kommunen
geschenkt, die sie seitdem betreiben.

Ausgangslage: Die Motivation fUr das Projekt ist
ausgehend von der Dietmar Hopp Stiftung die
Verbesserung von Wohn- und Lebensqualitat in
der  Metropolregion Rhein-Neckar, mit
besonderem Augenmerk auf der Gesundheits-
forderung.

Ziel: Menschen unterschiedlichen Alters fir
Bewegung und ein aktives Leben begeistern.

Zielgruppe: Bewohnerschaft in den

Gemeinden, alle Generationen

FUr viele @ltere Menschen z&hlen GrinrGume zu
den beliebtesten AufenthaltsrGumen auBer-
halb der eigenen Wohnung. Aufenthalt und
Bewegung im GrUnen fordern die Sinnes-
wahrnehmung und kénnen bei entsprechender
Gestaltung die Wohnqualitét entscheidend

verbessern. Neben zielgruppenspezifischen
Angeboten wie Gemeinschaftsgarten
entstehen vielfaltige Synergien durch

generationenUbergreifende Gestaltung - etwa
bei der Auswahl und Umsetzung von Spiel- und
Freizeitger&ten in Parks, Kindergdrten oder
Schulen, kombiniert mit einer Offnung dieser
R&ume ins Quartier oder ins Dorf.

Kurzbeschreibung: Die ,,alla hopp!"-Anlage ist
modular aufgebaut. Erstes Modul ist ein ,,Bewe-
gungsparcours fur Jedermann®, der mit ausge-
wahlten Ger&ten Beweglichkeit, Koordination,
Ausdauer und Kraft férdert. Der Parcours folgt
einem sportwissenschaftlichen Konzept und ist
fitness- und altersunabhdngig fUr alle Menschen
geeignet. Weitere Module integrieren einen
Spielplatz fUr kleinere Kinder, einen Pavillon zur
wetterunabhdngigen Nutzung, einen natur-
nahen Spiel- und Bewegungsplatz fur Schul-
kinder und einen Bewegungsplatz fur jugend-
liche Sportler, zum Beispiel Inliner oder Skater.
Mit diesen Angeboten werden ein gene-
rationenUbergreifendes Miteinander auf der
Anlage unterstGtzt und gleichzeitig eine
gruppenspezifische Nutzung ermdglicht.

Tragerschaft: Planung/Umsetzung durch die
Dietmar Hopp Stiftung, Instandhaltung durch
die Gemeindeverwaltung libesheim.

38



Altersgerechte Mobilitatsangebote

Gerade in landlichen  Regionen, wo
medizinische  Versorgung oder  Einkaufs-
maoglichkeiten oft nicht direkt erreichbar sind,
spielt Mobilitat eine groBe Rolle. Oft ist in diesen
Rdumen jedoch ein umfassendes Angebot im
&ffentlichen  Personennahverkehr  (OPNV)
aufgrund  der  geringeren  Nutzerdichte
herausfordernd. Dies sowie die vielerorfs
fehlende durchgdngige Barrierefreineit
erschweren es insbesondere dlteren Menschen,
Menschen mit Beeinfrchtigungen oder
Menschen ohne eigenes Auto, mobil zu sein
und Versorgungsangebote auBerhalb des
eigenen Sozialraums zu erreichen. Zusdtzlich
sind Transporte, etwa von Eink&ufen, fur viele
altere Menschen belastend und schwer zu
organisieren.  Altersgerechte  Mobilitatsan-
gebote, aufsuchende  Angebote  oder
Einkaufservices spielen daher eine zentrale
Rolle fUr ein selbstbestimmtes Leben im eigenen
Zuhause.

Beispiel Burgerbus Oberes Glantal

Seit 2017 hat die Verbandsgemeinde Oberes
Glantal zwei BUrgerbusse im Einsatz und
untferstGfzt damit die Mobilitdt in den 23
Ortsgemeinden.

Ausgangslage: Bedarf an  zusdfzlichen

Angeboten in der Nahmobilitat
Ziel: ,,Mobilitat fir Jung und Alt"
Zielgruppe: Junge ebenso wie dlfere Menschen

Kurzbeschreibung: Rund 50 Ehrenamtliche
engagieren sich fUr das MobilitGtsangebot. An
zwei Fahrtagen in der Woche werden ,,Allfags-
fahrten" zu Arzten, Geschdaften, Senioren-
nachmittagen, Schule, Nachhilfe oder Job-
center angeboten - von HaustUr zu Haustor,
generationentbergreifend und nach Bedarf.
Die Fahrten sind kostenlos und erfordern
lediglich eine vorherige Buchung.

Die Organisation des Projektes liegt bei den
ehrenamtlich Tatigen. Neben den Fahrten
Ubernehmen die Ehrenamtlichen z. B. auch das

Birgerbus

BUrgerbusse erweitern die  Nahmobilitat,
insbesondere in l&ndlichen R&umen, fir
Zielgruppen, die vom reguldren offentlichen
Verkehr nicht erreicht werden. Allein Uber die
Agentur  Landmobil  fahren  derzeit 93
BUrgerbusse in Rheinland-Pfalz. Weitere - zum
Teil kommunal, ehrenamtlich oder Gber Trager
der freien Wohlfahrispflege organisierte -
BUrgerbusse kommen hinzu. Neben einer
verbesserten Mobilitdt kommt den BuUrger-
bussen in sozialer und kommunikativer Hinsicht
eine groBe Bedeutung zu. Sie unterstitzen die
Teilhabe am sozialen Leben und die Versorgung
von Menschen, die in ihrer Mobilitat
eingeschrédnkt  sind. Insbesondere  dltere
Menschen profitieren von Hol- und Bringservices
zum eigenen Zuhause.

Buchungsmanagement. Bis zu 30 Personen
werden an den Fahrtagen transportiert.

Der Aufbau des Angebots wurde von der
Agentur Landmobil beraten. Die laufenden
Kosten fragt die Verbandsgemeinde Oberes
Glantal. Durch einen Werbeaufdruck auf den
Bussen k&nnen Einnahmen generiert werden.
Mit Spendengeldern der Fahrgdste werden
monatliche Treffen der ehrenamtlich Helfenden
finanziert.

Tragerschaft:  Verbandsgemeinde  Oberes
Glantal
Umsetzungspartner: Agentur Landmobil,

Verbandsgemeindeverwaltung, Enrenamtliche

Kosten: Die Kosten fUr das Fahrzeug, den Betrieb
und die Versicherungen tragt die Verbands-
gemeinde. Werbepartner sind die Kreis-
sparkasse Kusel und die Volksbank Glan-
MuUnchweiler. Zusatzliche UnterstUtzung erhielt
das Projekt bisher durch die Deutsche Stiftung
fir Engagement und Ehrenamt und die LAG
Westrich-Glantal.
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Mitfahrerbank

Das Konzept der Mitfahrerbdnke will einerseits
Licken im offentlichen Personennahverkehr
ausgleichen. Andererseits reagiert es darauf,
dass viele Autofahrten oftmals allein gefUhrt
werden. Als Mix aus Fahrgemeinschaft und
Nachbarschaftshilfe unterstUtzten Mitfahrer-
bdnke vor allem dltere und weniger mobile
BUrgerinnen und BuUrger dabei, sich ein StUck
inrer Unabhd&ngigkeit zu bewahren.

Gerade in IGndlichen Kommunen, wo sich viele
persdnlich kennen, kann die Mitfahrerbank
dabei nicht nur zur besseren Mobilitdt, sondern
auch zur Stérkung sozialer Kontakte beitragen.
FUr ein verbessertes SicherheitsgefUhl kdnnen
beispielsweise Mitgliedsausweise fUr registrierte
Fahrerinnen, Fahrer und Nutzende eingefUhrt
werden. Eine frthe Kommunikation und die
Beteligung der Burgerschaft bei der
Konzeptentwicklung und -umsetzung férdern
die Akzeptanz und Auslastung.

In der Regel sind die Mitfahrerbdnke an gut
erreichbaren Knotenpunkten installiert. Es gibt
Umsetzungsvarianten mit  unterschiedlichen
Schildern zu stark frequentierten Zielorten, damit
kann der Fahrtwunsch kenntlich gemacht

werden. Z. T. sind ergdnzende inferakfive
Online-Plattformen mit den Mitfahrerbdnken
verknUpft und helfen, Fahrtwlinsche oder
-angebote zu kommunizieren.

Eine hohe Dichte an Bdnken, insbesondere an
frequentierten Einrichtungen und verteilt in
Ortsgemeinden, kann den Gebrauch vor Ort
unterstitzen.

Umgesetzte Beispiele und Praxiserfahrungen
gibt es landesweit. Viele Kommunen, insbe-
sondere Landkreise oder Verbandsgemeinden
im 1&ndlichen Raum, bieten auf ihren Internet-
seiten Informationen und Ubersichten zu den
Mitfahrerb&nken und ihren Standorten, z. T. mit
inferaktiven Karten. Mittels einer begleitenden
Offentlichkeitsarbeit wird fir die Angebote
geworben.
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5.1.3 Weitere MaBnahmen

Altersgerechte Wohnraumschaffung

Mit unterschiedlichen weiteren MaBnahmen
kénnen insbesondere Kommunalverwaltungen
und die Wohnungswirtschaft Einfluss auf eine
altersgerechte Wohnraumschaffung nehmen.
Mdoglichkeiten bieten sich bei Planung, Neubau
sowie im Umgang mit dem Bestand.

Im Rahmen der Beteiligung am Strategieprozess
brachten die Teilnehmenden wegweisende
Ansdtze und Beispiele ein. Besonders die Stadt
Mainz verwies auf ihre Erfahrungen mit
verschiedenen Modellen, die nachfolgend
exemplarisch vorgestellt werden.

Beispiele aus der Stadt Mainz:

Partnerschaftliche  Baulandbereitstellung /
Schaffung von Planungsrecht im Bestand

Die Stadt Mainz hat beschlossen, dass neues
Planungsrecht fur die ErschlieBung von Bauland

oder die werterhdhende Umnutzung
bestehender Flédchen nur geschaffen wird,
wenn die begUnstigten Grundstucks-

eigentUmer sich zusatzlich zur Mitfinanzierung
infrastruktureller  MaBnahmen  wie  Kitas,
Schulen, Spielplatze oder altersgerechter
Einrichtungen verpflichten. Der Beitrag wird mit
15 Prozent des Planungszugewinns oder
Mehrwerts der bisherigen Nutzbarkeit angesetzt
und kann in Geld oder als Bauleistung erfolgen.
Die Vereinbarungen werden in einem stadte-
baulichen Vertrag zwischen der Stadtver-
waltung Mainz und der jeweiligen Grund-
stUckseigentUmerin oder dem Grundsticks-
eigentUmer geschlossen. In Planungsgebieten
in denen Baurecht fur den Neubau von
Wohnraum geschaffen wird, ist von den
Vorhabentrdgern  darUber  hinaus  eine
Foérderquote gemdB Stadtratsbeschluss  aus
dem Jahr 2020 von derzeit 33 % an geférdertem
Wohnraum zu erbringen. Auch hierfur wird mit
den Vorhabentrdgern ein stadtebaulicher
Vertrag abgeschlossen.

Konzeptvergabe

Mit dem Instrument der Konzeptvergabe
kdonnen sowohl bei der Neuplanung (Vergabe
von GrundstUcken) als auch bei der Vergabe
von Umnutzungskonzepten qualitative
Merkmale als Vergabekriterium angesetzt
werden. Damit geht der Zuschlag nicht an den
Meistbietenden, sondern erfolgt fur das
,Uberzeugendste" Konzept. Die inhaltlichen
Bewertungskriterien kdnnen je nach Ausgangs-
lage an sozialen, energetischen oder gestalte-
rischen Standards oder auch an stéadtischen

Entwicklungszielen orientiert sein. Anforde-
rungen an einen altersgerechten Wohnraum
lassen sich hier gut integrieren. Auswahl,
Gewichtung und Nachvollziehbarkeit der
Kriterien ist entscheidend. Weitere
grundsatzliche Informationen zu diesem
Instrument finden sich auf den Internetseiten
des Ministeriums fUr Finanzen Rheinland-Pfalz.

Férderung von Baugemeinschaften

Die Baugemeinschaften sind ein Instrument fir
qualitativ. hochwertige, lebendige und
vielfaltige Wohnquartiere und setzen auf das
nachbarschaftiche Miteinander. Baugemein-
schaffen kénnen sich dabei an unter-
schiedlichen Zielen orientierten. Intergene-
rafives, also  generatfionentbergreifendes,
Wohnen und das altersgerechte Wohnen in
einem vertrauten, unterstitzenden Umfeld sind
wesentliche  Kriterien. Der Ansafz  der
Baugemeinschaften stellt  zudem eine
Moglichkeit zur Schaffung von bezahlbarem
Wohnraum dar. Zu Beginn steht in der Regel der
Zusammenschluss in  einer Interessenge-
meinschaft, die GrundstUckssuche erfolgt in
Eigenregie. Die Stadt Mainz unterstiizt, indem
sie stadtische Grundsticke fUr Baugemein-
schaffen vorhdlt, Uber ihre Website zum
Instrument und konkreten Beispielen informiert
und Inferessierte Uber das Stadtplanungsamt
dazu berat.

Senioren-Wohnungstauschprogramm

Mit ihrem Senioren-Wohnungstauschprogramm
vermittelt die Wohnbau Mainz GmbH, eine
stédtische Tochtergesellschaft der Stadt Mainz,
zwischen unferschiedlichen Wohnrauman-
geboten und -bedarfen. So kann beispielsweise
sowohl dem Wunsch junger Familien nach mehr
Wohnraum als auch dem BeduUrfnis dlterer
Menschen nach einer kleineren, angepassten

Wohnsituation  entsprochen werden. Um
Umsetzungsschwellen mdéglichst gering zu
halten, wird insbesondere nach Tausch-

moglichkeiten und Ersatzwohnungen innerhalb
eines Quartiers gesucht. Daneben werden mit
einem Umzugsbonus Kosten des Umzugs
finanziell unterstiizt.

Wohnraumbérse fir Transferleistungsempfénger

Mit der Wohnraumbdérse unterstUtzt die Stadt
Mainz  Menschen, die Transferleistungen
beziehen, bei der Wohnraumsuche,
insbesondere bei der Akquise von ange-
messenem Wohnraum, auch bei privaten
Vermietern, Wohnungsgesellschaften  und
Maklern.  Zielgruppe sind auch  dltere
Menschen, die Transferleistungen beziehen.
Gleichzeitig fordert die Stadt bei der
Wohnraumschaffung  einen  Anteil  von
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33 Prozent fuUr entsprechend geforderte
Wohnangebote und unterstGtzt  deren
Einhaltung mit einer Fehlbelegungsabgabe.

Zum Thema ,,Wohnen im Alter" informiert die
Stadt Mainz zusdtzlich auf ihrer Website und
stellt unterschiedliche Formen und konkrete
Angebote in der Stadt Mainz vor.

Auch im landlichen Raum k&nnen solche
Instrumente in die Planung und Umsetzung von
Wohnprojekten einflieBen oder in MaBnahmen
des Leerstandsmanagements  und der
Dorfentwicklung berUcksichtigt werden.

Digitale Noffall- und Assistenzsysteme im Wohn-
und offentlichen Raum

Ganz allgemein bietet die Digitalisierung viele
Moglichkeiten fir eine Umsetzung alters-
gerechter SozialrGume und mehr Teilhabe im
Alter. Digitale Notfall- und Assistenzsysteme sind
dabei nur eine Moglichkeit, ein selbst-
bestimmtes Leben zuhause und die
Kommunikation mit dem sozialen Umfeld zu
ermoglichen. Beispiele fur Anwendungen sind
in den Wohnraum integrierte Sensoren, die eine
kontinuierliche Uberprifung des Gesundheits-
zustands  von  Seniorinnen und  Senioren
ermdglichen oder Noftfallsysteme, die eine
einfache, teilautomatisierte Kommunikation mit
Reftungsleitstellen ermdglichen. Eingebettet in
den o&ffentlichen Raum kdnnen zum Beispiel

intelligente Wegeleitsysteme oder Avatare die
Orientierung im  Wohnumfeld oder bei
Behdrden und weiteren oOffentlichen Stellen
vereinfachen.

Digitale Portale und Raumkataster

Digital aufbereitete Informationen verbessern
die Transparenz und Nutzbarkeit vorhandener
Angebotfe - von altersgerechten Wohnraum-
angeboten bis hin zu Angeboten im Wohn-
umfeld. Informationen zZU konkreten
Wohnprojekten, Tausch- und Vermittlungs-
bdérsen fir Wohnraum, Mobilitétsangeboten (z.
B. BUrgerbus, Mitfahrerbdnke) oder weiteren
den Lebensalltag Alterer Menschen
betfreffenden Angebote und Infrastrukturen
kénnen hier zusammenlaufen. Unter
BerUcksichtigung alltdglicher BedUrfnisse im
eigenen Sozialraum, sollten derartige
Informationen  etwa auf  Stadt-  oder
Stadtteilebene oder fUr Verbandsgemeinden
mit BerUcksichtigung der Ortsgemeindeebene
zur Verfogung stehen. Das Beispiel des
Netzwerks fUr das Alter im Landkreis Kusel in
Kapitel 5.4.4 zeigt zudem auf, wie Landkreise
eine InformationsbUndelung und Netzwerk-
arbeit im Kontext altersgerechte Raum- und
Angebotsentwicklung unterstUtzten kdnnen.
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5.1.4 Lemen aus der Praxis: Quartiershaus in Hetzerath
- ,Haus Daniel” mit angegliedertem
medizinischem Versorgungszentrum

Motivation und Ausgangslage

FUNnf parallele Entwicklungen legten den Grundstein fiUr die Etablierung einer neuen
Wohnform in Hetzerath:

Zunehmende Anfragen von dlteren Menschen aus dem Orf, die sich raumlich
verkleinern, aber gerne im sozialen Geflge bleiben wollten, Unklarheit beziglich der
FortfUhrung der ortlichen Hausarztpraxis, Projektidee eines lokal agierenden Tragers der
freien Wohlfahrtspflege, VerfUgbarkeit eines Grundsticks in zentraler Lage, steigendes
Bedurfnis der Gesellschaft nach Autonomie, Selbststdndigkeit und Selbstbestimmung.

Ziele

Der Grundgedanke des Projekts ist es, eine Wohnform mit vielfaltigen Angeboten in
Pflege, Betreuung und Medizin zu etablieren, die eine Alternative zu einer Einrichtung der
Pflege bietet. Mit der Kopplung an den Nachbarschaftstreff sind darbber hinaus die
Voraussetzungen fUr ein gemeinschaftliches Miteinander im Ort geschaffen worden.

Nachfolgende Ziele waren maBgeblich fUr die Ausgestaltung des

Projekts: Zielgruppe:
v Schaffung einer Alternative zur Unterbringung in einer Einrichtung Das Angebot richtet
der Pflege,

sich an Menschen mit
eingeschrankter
Selbststandigkeit
sowie an Menschen
mit Hilfebedarf in
Hetzerath und der
ndheren Umgebung.

v Ermoéglichung eines selbstbestimmten Lebens durch die
Bereitstellung individuell angepasster Befreuungs-, Service- und
Pflegeleistungen,

v' Beratung und Entlastung von Angehdrigen bei gleichzeitig
abwechslungsreichem Angebot fUr die zu Betreuenden,

v Integration von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern,

v Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Ort,

Die Projektpartner sind in regelmdaBigem Austausch, um die Bausteine
des Angebotes zu Uberprifen, anzupassen und weiterzuentwickeln.




Angebotsstruktur (,,Bausteine”) und Tragerschaft

Die Gesamtanlage umfasst die Angebote:
v" Nachbarschaftstreff mit Mittagstisch fUr alle BUrgerinnen und BUrger Hetzeraths,

v (teilstationdre) Tagespflege mit 15 Platzen im Nachbarschaftstreff fur Senioren und
Seniorinnen mit eingeschrdnkter Selbststéndigkeit,

v" acht Wohnungen fur Familien oder Menschen ohne Hilfebedarf,

v neun Wohnungen mit 24-Stunden-Service (befreutes Wohnen) fiur Menschen mit
UnterstUtzungsbedarf,

v zwei ambulante Pflegewohngemeinschaften (dies entspricht den Wohn-Pflege-
Gemeinschaften gemdaB LWITG) fur je zwdlf Menschen (Einzelzimmer und
Gemeinschaftsrdume),

v ambulante Leistungen (Pflege und hauswirtschaftliche Hilfen) - auch im Umfeld der
Einrichtung

v' Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) fUr die hausdrztliche Versorgung.

Die Angebote werden in Zusammenarbeit zwischen den beiden Tragern Wohnungsbau
und Treuhand AG Trier (gbf) sowie der Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH
bereitgestellt. Die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH ist ein gemeinnUtziges
Unternehmen der Gesellschaft der Barmherzigen Brider Trier gGmbH (BBT-Gruppe), des
Caritasverbands Trier e. V. und des Caritasverbandes Mosel-Eifel-Hunsrick e. V. Das
Unternehmen wurde mit dem Ziel gegrindet, Menschen mit alternativem Wohnraum zu
versorgen.

Wesentliche UnterstUtzung im Projekt selbst bieten zudem die Ehrenamtlichen des Vereins
Helfende Hande Hetzerath e. V. Daneben kommt der Angliederung des MVZ, das Teil der
BBT-Gruppe ist, eine wichtige Rolle im Netzwerk zu.

Die einzelnen Angeboftsbausteine, ihre Tradger und der verifragliche Rahmen fur die
Inanspruchnahme der Leistungen sind nachfolgend abgebildet.
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1

Vermietung Zimmer/Wohnungen
und Gemeinschaftsrdume, durch die
Wohnungsbau und Treuhand AG Trier

Die Wohnungsbau und Treuhand AG
Trier (gbt) ist Vermieterin aller R&ume.
Insbesondere die Vermietung der
Wohnungen mit 24-Stunden-Service
erfolgt in enger Abstimmung mit der
Pflegegesellschaft  St.  Martin  Trier
gGmbH. Die Mietveriréige werden
zwischen der gbt und dem jeweiligen
Mietenden abgeschlossen.

Die R&umlichkeiten des Nachbar-
schaftstreffs sind von der Pflege-
gesellschaft St Martin Trier gGmbH
angemietet, ebenso die Gebdude-
teile fUr die beiden Pflegewohnge-
meinschaften, deren Platze dann Uber
die Pflegegesellschaft vergeben wer-
den.

2

Betrieb Nachbarschaftstreff mit
Tagespflege, durch die Pflegegesellschaft St.
Martin Trier gGmbH

Der Betrieb des Nachbarschaftstreffs sowie das
Tagespflegeangebot obliegen der
Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH. Im
Rahmen der Tagespflege werden die Kosten
fur Verpflegung, gemeinsame Akfivitaten und
die pflegerische Versorgung - bei Vorliegen
eines Pflegegrades - von der Pflegever-
sicherung Ubernommen, unabhdngig von der
Zahlung des Pflegegeldes. Basis bildet eine
entsprechende Vereinbarung zwischen Nutzer
und Leistungserbringer.

UnterstUtzung, wie u.a. bei der Ausgabe des
Mittagsessens oder  bei gemeinsamen
Akfivitaten, leisten die Ehrenamtilichen des
Vereins Helfende H&nde Hetzerath e. V.

3 Pflege, durch die Pflegegeselischaft St.
Martin Trier gGmbH

Die Pflegewohngemeinschaften stehen Men-
schen mit eingeschrdnkter Alltagskompetenz
oder sonstigem Hilfe- und UnterstGtzungsbedarf
zur Verflgung, die ansonsten in einer Einrich-
tung der Pflege untergebracht wirden. Neben
der VerfUgbarkeit eines 24-Stunden-Ansprech-
partners mit UnterstUtzungsangeboten durch
die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH
sind sowohl eine Tagespflege als auch die
Organisation des Alltags mithilfe von Ange-
horigen sichergestellt. Erbracht werden be-
handlungspflegerische Leistungen, Leistungen
im Rahmen der Pflegeversicherung sowie
Beratungs- und Zusatzleistungen.

Freie Platze kdnnen auch im Rahmen der
Verhinderungspflege genutzt werden. Die
Abrechnung der Leistungen erfolgt Uber die
Pflegekassen oder als Privatleistung.

4 Betreuung und Versorgung, durch die Pflegegesellschaff St. Marfin 5 Medizinische Versorgung, durch das MVZ der BBT-Gruppe

Trier gGmbH o . R ..
Grundsdatzlich dient das MVZ als hausdarztliche Praxis im Ort und

steht allen offen. Das Projekt profitiert aber von der rdumlichen
N&he und der Méglichkeit zum direkten Austausch zwischen den
Akteuren.

Die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH ist Dienstleister und
Arbeitgeber fUr die Mitarbeitenden des 24-Stunden-Services in den
neun betreuten Wohnungen sowie der ambulanten Pflege, die Uber
das Versorgungszentrum hinaus auch der Bevélkerung Hetzeraths zur
Verfogung steht.

Neben Grundleistungen (z. B. Hausnotruf oder Beratung und
Vermittlung von ambulanter Pflege), die im Rahmen eines Service-
vertrages mit einer Monatspauschale abgerechnet werden, stellt sie
auch eine bedarfsgerechte Pflege (behandlungspflegerische Ange-
bote, Leistungen im Rahmen der Pflegeversicherung) sowie Beratungs-
und Zusatzleistungen sicher. Diese werden bei Nutzung Uber die
Pflegekassen oder als Privatleistung abgerechnet.

Aufgrund der Vielfalt der Angebotsstruktur wird die Umsetzung des Projektes von einer
hauptamtlichen Koordinatorin begleitet. Diese ist gleichzeitig Standortleitung des
Quartiershauses und Gbernimmt folgende Aufgaben:

Vermittlung der Tagespflegepldize und der Pldtze in den Pflegewohngemeinschaften,
v' Ansprechpartnerin fir die Vermittlung von Wohnungen mit Serviceleistungen,
v" Beantwortung von Fragen zu den Angeboten,
v' Vermittlung ehrenamtlicher sowie professioneller Unterstutzung,
v Hilfe bei unterschiedlichen Antragen, z.B. Antrag auf Erhéhung des Pflegegrads.

Die ambulante Versorgung kann Uber den in Hetzerath agierenden Dienst abgedeckt
werden. Grundsdtzlich besteht jedoch freie Tragerwahl.

Die Pflegewohngemeinschaften kbnnen durch diesen Dienst versorgt werden. Der 24-
Stunden-Prdsenzdienst wird im Rahmen eines Assistenzvertrages erbracht.

Weiterentwicklung: Das Projekt befindet sich erst in der Anfangsphase des Betriebs. Alle
Angebote und Bausteine sind gut angelaufen. Der GroBteil der Wohnungen ist vermietet.
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Organisationsstruktur und eingesetzte Ressourcen

Trier (gbt) sowie der Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH, wurden keine

Kooperationsvereinbarungen abgeschlossen. Die Bereitstellung des Wohnraumes

I_,I_I erfolgt auf der Basis von Mietvertrdgen. Die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH

erbringt sowohl pflegerische als auch unterstitzende Leistungen. Hier bedarf es keiner

@ @ weiteren Regelungen, auBer im Dienstleistungsverhdlinis zu den Nutzenden. Die

Abstimmung mit dem Verein Helfende Hande Hetzerath e. V. erfolgt in engem

persdnlichem Austausch. Ergdnzende Vereinbarungen gibt es mit einem Fahrdienst zur

UnterstUtzung in der Tagespflege sowie mit dem Essenslieferanten, ebenfalls ein
Unternehmen der BBT-Gruppe.

@ IZwischen den beiden Hauptakteuren des Projektes, Wohnungsbau und Treuhand AG

Ressourcenbedarf
Die eingesetzten Personalressourcen verteilen sich wie folgt:
1. Gesamistandort

e Aktuell: 1,6 Leitungsstellen, 1,5 weitere Personalstellen

o Ziel: 2 Leitungsstellen, 1 Vollzeitstelle pro 4 Gaste (je 50 % fur Fach- und
Befreuungskrafte): kontinuierliche Anpassung mit steigender Klientenzahl

2. Ambulanter Dienst sowie Pflegekrafte fur den Nachtdienst

o Aktuell/Ziel: 3,55 Vollzeitstellen

e Ziel: kontinuierliche Anpassung mit steigender Klientenzahl
3. Hauswirtschaftliche Betreuungskrdafte

o Aktuell: 3Vollzeitstellen

e Ziel: 4 Volizeitstellen: kontinuierliche Anpassung mit steigender Klientenzahl
4. Ausgabe Mittagstisch und gemeinsame Aktivitdten im Nachbarschaftstreff

e UnterstUfzung durch 30 Ehrenamtliche des Vereins Helfende H&nde Hetzerath
e. V.

Finanzierung

Grunderwerb / Bau des Gebdudes: Sowohl das Grundstick als auch das neu
errichtete Gebdude befinden sich im Eigentum der gbt. Eine enge Zusammenarbeit
der Akteure von Anfang an ermoglichte die BerlUcksichtigung der unterschiedlichen
Erfordernisse in den verschiedenen Angeboten. Die Wohnungen und sonstigen RGume
sind frei finanziert. Der urspringliche Aufwand von rund 9,5 Mio. € amortisiert sich somit
rein Uber die Mieten.

Ausstattung: Die Finanzierung verschiedener fester Einrichtungsgegenstnde im
Nachbarschaftstreff und der Tagespflege konnte mit Stiftungsgeldern (Walter Theisen
Stifftung) und durch UnterstUtzung der Sparda-Bank SUdwest geleistet werden. Zur
Ausstattung der Wohngemeinschaften konnten Mittel beispielsweise der Aktfion Mensch
oder der Deutschen Fernsehlotterie in Anspruch genommen werden. Zudem sind Gelder
der Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH eingeflossen.

Befreuungs- und Pflegekosten: FUr die Befreuungskosten wird auf der Basis eines
Servicevertrags von allen Nutzenden fur die Grundleistungen eine monatliche Pauschale
erhoben. Diese ist unabhdngig von der individuellen Inanspruchnahme.
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Zusatzlich kann jeder Bewohner / jede Bewohnerin Wahiserviceleistungen individuell mit
dem Pflegedienst vereinbaren. Die Pflegegesellschaft ist grundsatzlich berechtigt,
Leistungen nach § 36 SGB XI (Pflegesachleistung), § 39 SGB XI (Verhinderungspflege),
§ 37 Abs. 3 SBG Xl (Beratungsleistungen) sowie die hdusliche Krankenpflege, Pflege und
Haushaltshilfe nach §§ 132,132a, Abs. 2 SGB V, §§ 37, 38 SGB V und nach SGB Xl mit den
Kassen abzurechnen.

FUr die Abrechnung der Leistungen in den Pflegewohngemeinschaften gilt seit dem 1.
Januar 2025 zudem eine Vergutungsvereinbarung in Kombination mit einer Leistungs-,
Qualitats- und Prifvereinbarung gem. § 75 Abs. 3 SGB XII. Bis zu zehn Bewohnerinnen oder
Bewohner kdnnen somit UnterstUtzung bei der Kostenentrichtung erhalten.

Laufender Betrieb: Personalkosten, die nicht Uber die Kassen oder auf Basis der Assistenz-
und Servicevertrdge abgerechnet werden kdénnen, tragt aktuell die Pflegegesellschaft
St. Martin Trier gGmbH.

Kooperation und Zusammenarbeit

Neben den beiden Hauptakteuren wirkt vor allem der Verein Helfende Hdande

Hetzerath e. V. im Projekt mit. Als gemeinnUtziges Tochterunternehmen der

Gesellschaft der Barmherzigen Brider Trier gGmbH (BBT-Gruppe), des
Caritasverbands Trier e. V. und des Caritasverbandes Mosel-Eifel-Hunsrick e. V., arbeitet
die Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH eng mit diesen zusammen, zumal die
Caritasverbdnde die ambulanten Dienstleistungen in der Region abdecken. Der
Malteser Hilfsdienst e. V. erbringt ergdnzende Leistungen wie den Hausnotruf.

Zudem stUtzen bereits vorhandene Strukfuren - wie der monatliche Seniorennachmittag
fir Menschen ab dem 60. Lebensjahr - das Projekt und férdern dessen Bekanntmachung
in der Bevolkerung.

Um den Betrieb der Einrichtung in dieser Form gewdhrleisten zu kénnen und das Angebot
(v. a.im Bereich Pflege) zu etablieren, bedarf es neben den Abstimmungen mit der
Pflegekasse der engen Kooperation mit den zustdndigen Fach&mtern und der
kommunalen Pflegestrukturplanung.

Rolle der Kommune

Die konkreten Initierungsschritte, die Umsetzung und der Betrieb des
Versorgungszentrums gehen vorrangig auf das stete BemuUhen der involvierten Trager,
aber auch auf das zum Teil sehr groBe - auch ins Private reichende -Engagement von

[
[
w

Einzelpersonen zurick. Die Ortsgemeinde spielt insbesondere im Entstehungsprozess
des Projekts eine zentrale Rolle. Insbesondere der OrtsbUrgermeister vernetzte die von
verschiedenen Stellen herangetragenen Ideen, Konzepte und Entwicklungen. Er nahm
proaktiv Kontakt zu einem potenziellen Bautrdger auf. Die Ortsgemeinde stellte das
CGrundstick zu gUnstigen Konditionen bereit. Dies alles bildete eine wichtige
Weichenstellung fur die erfolgreiche Umsetzung des Projekts in Hetzerath.

Daneben nehmen auch die involvierten Fachdmter, wie Bauamt oder Sozialamt, der
Verbandsgemeindeverwaltung Wittlich-Land bzw. der Kreisverwaltung Bernkastel-
Wittlich eine zentrale Rolle ein.

47



Wirksamkeit

Grundsdatzlich zeigt sich die Wirksamkeit des Angebots in nachfolgenden Aspekten:

Beitrag zum selbstbestimmten Leben im Alter

v’ Bereitstellung bedarfsgerechten Wohnraums

v' Bessere Versorgung (sowohlim Quartiershaus
als auch im Ort) und Pflege in hduslicher
Umgebung

v Verbesserte Teilhabe am sozialen Leben, bei
gleichzeitiger Entlastung pflegender
Angehoriger

v Verbesserte Information und besserer Zugang
zu weiteren Angeboten und Leistungen durch
die Beratungsangebote

Beitrag zur sozialrdumlichen Entwicklung

v' Verbesserte Angebotsstrukturen im
Sozialraum

v' Verbessertes soziales Miteinander; Impuls zur
Vereinsgrundung strahlt Gber Projekt hinaus in
den gesamten Ort aus

v' Verbesserte Zusammenarbeit mit im
Sozialraum Wirkenden

v' Verbesserte Sensibilisierung fUr eine
Sozialraumorientierung und -gestaltung

Die eigentliche Projektumsetzung befindet sich erst in der Anfangsphase. Die einzelnen
Angebote wurden stufenweise - zuletzt die Pflegewohngemeinschaften - von Juni bis
November 2024 erdffnet. Daher sind Aussagen zur Wirksamkeit noch nicht umfdanglich
maoglich. Folgendes kann aktuell beobachtet werden:

v' Die insgesamt 17 Wohneinheiten sind bereits vollst&ndig vermietet. Das Angebot der
Pflegewohngemeinschaften als Alternative zur Pflegeeinrichtung ist noch in der
Anlaufphase. Hier gibt es bereits eine Interessentenliste.

v Die Tagespflege und der Mittagstisch werden bereits gut angenommen. Dabei ist

festzustellen, dass das

Angebot des

Mittagsessens als ,,Tur6ffner”" in  die

Ortsgemeinde dient, da somit eine niedrigschwellige Méglichkeit zur Nutzung der

RAume zur Verflgung steht.

Nicht zuletzt durch die BemUhungen des Vereins Helfende Hande Hetzerath e. V. sind
Menschen zunehmend bereit, sich ehrenamtlich zu engagieren. Sie fGhlen sich fir das
Gelingen vor allem des sozialrGumlichen Aspektes des Angebotes mitverantwortlich.

Beitrage zur Digitalisierung in der sozialraumlichen Versorgung ,alterer

Menschen*

v ein Hausnhotruf,

Das Thema ,,Digitalisierung* spielt in der aktuellen Projektphase eine eher geringe
Rolle. Sie soll zu einem spdteren Zeitpunkt thematisiert und bedarfsgerecht
platziert werden. Vorhandene Schnittstellen sind:

v eine Projektwebsite mit umfangreicher Information fUr Interessierte,

v die Anwendung digitaler Tools zur organisatorischen Abwicklung.
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Gelingensfaktoren

Vorhandene Erfahrungswerte und intensive Auseinandersetzung mit dem Thema
der wohnortnahen Versorgung im Alter

Offenheit der BP-LWTG, welche den gemeinsamen Weg ermoglicht hat

GroBes Engagement der Verantwortlichen mit einer treibenden Kraft und hoher
Kooperations- und Aushandlungsbereitschaft bei den Hauptakteuren

Grindung einer eigenen Gesellschaft mit dem Ziel, Menschen mit alternativem
Wohnraum zu versorgen

Grindung eines Vereins zur zentralen Koordination des im Ort vorhandenen
ehrenamtlichen Engagements und dessen Vernetzung mit dem Projekt

Zusammenarbeit der professionellen und ehrenamtlichen Strukturen sowohl in der
Planungs- als auch in der Umsetzungsphase

DurchfUhrung Sozialraumanalyse und Burgerbefragung (digital und analog) im
Vorfeld als Basis zur Entwicklung eines bedarfsgerechten Angebots

Zentrale Koordinations- und Anlaufstelle im Zentrum

Anbindung an das MZV, welche einen ganzheitlichen Blick auf den Menschen
und seine Bedurfnisse ermoglicht

Bedarfsorientierte Verzahnung von Wohnen, Betreuung und Pflege fur ein
attraktives ,Rundum-Paket", bei gleichzeitigem Erhalt der Selbstbestimmung und
Teilhabe

Einsatz von Fachpersonal mit Erfahrungen in der Seniorenarbeit und weiteren
Qualifizierungen

Stetige Sensibilisierung durch wiederholte Information und Einbeziehung der
Bevolkerung von Anfang an, z. B. durch Info-Abende, sowie durch Gesprdche mit
zust@ndigen Instanzen (z. B. innerhalb der Verwaltung oder bei Kassen)

,Das Quartiershaus

steht nicht fUr sich alleine

sondern ist Teil der
Gemeinde Hetzerath!*
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Praxistransfer
Schritte/Meilensteine der Umsetzung

Neben dem steten Engagement der Beteiligten befdrderten unterschiedliche
Entwicklungen und Meilensteine den Umsetzungsprozess:

]. Im Vorfeld: Nach dem Impuls der BBT-Gruppe bildete vor allem die akfive
Vernetzung der zentralen Akteure die Grundlage fur die weiteren Entwicklungen.

2. Initiierungsphase (bis 2019): Mit der Grindung der Pflegegesellschaft St. Martin Trier
gGmbH im Jahr 2019 wurde die Basis fUr den Aufbau des spateren Angebots und
der Hilfestrukturen gelegt. Die gUnstigen Baukonditionen und die VerfUgbarkeit
eines GrundstUcks spielten ebenfalls eine entscheidende Rolle.

3. Etablierung (2020 bis 2024): Relevant fur die Umsetzung war die anhaltende
Bereitschaft der Akteure, sich allen Herausforderungen im Prozess zu stellen.

4, Verstetigung / fortlaufende Weiterentwicklung (ab November 2024): Auf- und
Ausbau der professionellen Sirukturen sowie des ,,ehrenamilichen Helfer-
Netzwerks" sind zenfral fUr die Verstetigung und die QualitGt des Angebots.
Daneben bedarf es aber auch weiterer Sensibilisierung - sowohl in der Bevélkerung
als auch bei den Entscheidungstrédgern und Akteuren im Sozial- und Pflegebereich.

Herausforderungen und Losungsmaoglichkeiten:

Die groBten Herausforderungen lagen in der Klérung bauordnungsrechtlicher und
einrichtungsbezogener Fragen sowie in der Finanzierung des Vorhabens - sowohl fur
den Bau als auch fur das Personal.

Diese Herausforderungen konnten in enger Abstimmung mit den jeweils zustGndigen
Behdrden geklart werden. Die hohe Bedeutung des Projekts fur den Ort sowie die
Bereitschaft der Beteiligten, das jeweilige finanzielle Risiko zu tragen, unterstUtzten den
Prozess.

WeiterfUhrende Information unter:
https://mastd.rip.de

Ansprechpartnerin vor Ort:

Janina Muller

Pflegegesellschaft St. Martin Trier gGmbH,
GeschdaftsfGhrerin
j.mueller@bbtgruppe.de
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5.1.5 Lernen aus der Praxis: ,,N"S - Wohnen im
Quartier”, ein Konzept der Bau AG
Kaiserslautern

Motivation und Ausgangslage

Die im Jahr 1921 gegrindete Bau AG ist seit Jahrzehnten groBter Anbieter von
Wohnraum in Kaiserslautern. Das Unternehmen ist sich dabei insbesondere seiner
sozialen Verantwortung bewusst.

Der Wunsch vieler, ein Leben lang eigenstandig und selbstbestimmt in den eigenen
vier Wdanden oder zumindest in vertrauter Umgebung innerhalb einer
funkfionierenden Gemeinschaft zu leben, war der AnstoB fur dieses Projekt. Mit dem
Konzept méchte das Unternehmen den Folgen des demografischen Wandels
enfgegenwirken, konkret dem Verlust nachbarschaftlicher Strukturen, der
zunehmenden Vereinsamung und dem Fachkraftemangel.

Ziele

Primdres Ziel des Wohnprojektes ist es, ein eigenstdndiges und selbstbestimmtes Wohnen
in vertrauter Umgebung fUr alle Altersgruppen zu erméglichen. Folgende Aspekte spielen
dabei eine maBgebliche Rolle:

v Schaffung der Voraussetzungen fUr lebendige, starke und sorgsame Nachbarschaften
und fUr ein soziales Miteinander in urbanem Umfeld, das einer Dorfgemeinschaft

ahnelt, .
. . . ) Zielgruppe:
v Ermdéglichung eines inklusiven, lebenswerten und selbstbe-

stimmten Wohnens in Kaiserslautern, Das Angebot richtet sich

v Gewdhrleistung einer hohen Versorgungssicherheit, ohne eine an alle _Menschen' die in
in anderen Projekten oft Ubliche monatliche Pauschale. einer aktiven
Nachbarschaft leben

mochten oder
UnterstUtzungsbedarf
haben.




1

Angebotsstruktur (,,Bausteine”) und Tragerschaft

Das Konzept wird mittlerweile an zwei Standorten in Kaiserslautern umgesetzt. Neben der
,Guud Stubb' mit Quartiersburos gibt es:

e im Goetheviertel (Bezug 09/2017): 43 barrierefreie Wohneinheiten plus 1 Pflege-Gaste-
Wohnung,

e im GrUbentdlchen (Bezug 10/2018 bis 10/2019): 56 barrierefreie Wohneinheiten plus 1
Pflege-Gaste-Wohnung.

Die Angebote werden in enger Zusammenarbeit zwischen der federfUhrenden BauAG
und der Okumenischen Gemeinschaftswerk Pfalz GmbH zur Verfigung gestellt. Als
zentrale Anlaufstelle in den Quartieren und zur UnterstUtzung in Fragen rund um das
Konzept steht jeweils ein Quartiersmanagement als Kibmmerer vor Ort zur VerflUgung.

Die einzelnen Bausteine, ihre Tradger und der vertragliche Rahmen fir die
Inanspruchnahme der Leistungen sind nachfolgend dargestellt.

2

Vermietung Wohnraum, durch die Bau AG
Kaiserslautern, Ort: im Seniorenzentrum

Die Vermietung des barrierearm gestalteten
Wohnraums, der auch auf einen méglichen
Pflegebedarf ausgerichtet ist, erfolgt Uber die
BauAG direkt an die jeweils Interessierten.
MaBgeblich fUr eine Vermietung sind ausfOhrl-
iche Kennenlerngespréiche mit den Mitarbei-
tenden des Sozialmanagements des Unter-
nehmens, um méglichst frih die Weichen fir
ein gutes Sozialgefige und lebendige Nach-
barschaften zu stellen.

Die von der BauAG voll ausgestatteten RGum-
lichkeiten der ,,Gudd Stubb®, die auch die
Anlaufstelle des Quartiersmanagements um-
fassen, werden von der BauAG zur Verfigung
gestellt. Die Pflege- und Gdastewohnungen, je
bestehend aus zwei Wohneinheiten und einem
BUro, sind an die Okumenische Gemeinschafts-
werk Pfalz GmbH vermietet.

3 Quartiersmanagement, durch die Bau AG

Kaiserslautern

Die Quartiersmanagements begleiten die
Viertel als eine Art ,Stadtteilmoderator”. Als
Ansprechpartner vor Ort Ubernehmen sie zum
einen eine Vermittlerrolle zwischen den
verschiedenen Inferessen und Akfeuren. Zum
anderen haben sie aber auch die Aufgabe,
Menschen, die sich ehrenamfilich betdtigen
wollen, zu gewinnen und zu unterstUtzen.

Zudem organisieren sie die Veranstaltungs-
programme in der jeweiligen ,Guud Stubb*
und stehen in st@ndigem Austausch mit dem
Pflegedienst.

Hilfe im Alltag und Pflege, durch die
Okumenische Gemeinschaftswerk Pfalz GmbH

Die Okumenische Gemeinschaftswerk Pfalz
GmbH ist bei Bedarf Ansprechpartner vor Ort
und steht allen Bewohnenden in Sachen
ambulante Pflege (Grund-, Behandlungs-, oder
Verhinderungspflege), fir die  hauswirt-
schaftiche Versorgung oder Beratungs-
gesprache zur Verfiugung.

Die angebotenen Leistungen kdénnen taglich
zu- und abgewdhlt werden, eine Betreuungs-
pauschale entfallt. Zudem besteht keine
Verpflichtung, den Kooperationspartner in
Anspruch zu nehmen.

Der Dienstleister Ubernimmt auch die Nacht-
bereitschaft sowie die individuelle Rundum-
versorgung in der jeweiligen Pflege- oder

Gastewohnung. Basis  hierfUr  bildet ein
Nufzungsvertrag.
4 Guud Stubb, durch die Bau AG
Kaiserslautern

Die ,Guud Stubb" ist ein ehrenamtlich
gefUhrter Treffpunkt fUr alle aus den direkt
angegliederten Wohnanlagen wie auch fUr die
Menschen der beiden Viertel.

Die gemeinschaftichen Angebote werden
gemeinsam mit den Anwohnenden entwickelt
und umgesetfzt. Neben einem regelmdaBigen
Mittagstisch sind Spiele- und Bewegungs-
nachmittage, aber auch gemeinsame
Kochkurse und Beratungsangebote etabliert —
je nach aktuellen BedUrfnissen der Menschen.
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Weiterentwicklung: Das Konzept wurde mittlerweile an zwei Standorten in Kaiserslautern
erfolgreich umgesetzt. Der stete Austausch mit den Anwohnenden sowie der
Projektpartner  untereinander gewdhrleistet dabei die konfinuieriche und
bedarfsgerechte Weiterentwicklung des Angebotes. Wegen der langen Wartelisten fir
das Wohnraumangebot mit zentraler Anlaufstelle sind derzeit drei weitere Standorte in
Vorbereitung.

@ Organisationsstruktur und eingesetzte Ressourcen

Zwischen den beiden Hauptakteuren des Projektes wurde eine Kooperations-
I vereinbarung abgeschlossen. Die Bereitstellung des Wohnraumes erfolgt auf der Basis
von Mietvertrdgen. Die pflegerischen und UnterstUtzungsleistungen liegen in der
@ @ Hand der Okumenischen Gemeinschaftswerk Pfalz GmbH.

Ressourcenbedarf
Die eingesetzten Personalressourcen verteilen sich wie folgt:
1. Vermarkitung und Vermietung
e Anfangsphase: 1,5 Vollizeitstellen
e Laufender Betrieb: 1 Teilzeitstelle (25 Wochenstunden)
2. Pflegedienst
e 1 Vollzeitstelle Pflegedienstleistung (fUr beide Viertel)
e 15 Pflegekrafte, davon 12 examinierte Pflegefachkrafte
3. Hauswirtschaft und Assistenz
e 13 Mitarbeitende, davon 9 in der Hauswirtschaft
4. Quartiersmanagement
o 2Teilzeitstellen
5. Ausgabe Mittagstisch und gemeinsame Aktivitdten in der ,,Guud Stubb*

e UnterstUtzung durch ca. 40 Enrenamtliche aus den angrenzenden Vierteln

Finanzierung

CGrunderwerb / Bau der Gebdude: Sowohl die jeweiligen Grundsticke als auch die neu
errichteten Gebdude befinden sich im Eigentum der Bau AG Kaiserslautern. Die
Freilegung des Areals, die Wohnungen und sonstigen RGume wurden in einem Mix aus
freier Finanzierung und der Inanspruchnahme von Geldern der Wohnraumférderung der
Investitions- und Strukturbank Rheinland-Pfalz realisiert. Der Gesamtaufwand sowie die
laufenden Nebenkosten muUssen sich somit Uberwiegend Uber die Mieten
amorfisieren.

Vermietung / laufender Betrieb: Die laufenden Kosten werden vollstGndig von der Bau
AG Kaiserslautern Ubernommen.
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,Ausstaftung™: Die Ausstattung der ,Guud Stubb" wurde vollstdndig von der Bau AG
Kaiserslautern Ubernommen. Finanzielle UnterstUtzung leistete der Projektpartner in
einzelnen Pflege-Gdaste-Wohnungen.

Quartiermanagement: Die Personalkosten fur das Quartiersmmanagement (ca. 65.000 €)
fragt vollstdndig die Bau AG Kaiserslautern. Eine Forderung kann das Wohnungs-
unternehmen nicht beantragen.

Betreuungs- und Pflegekosten: Die Okumenische Gemeinschaftswerk Pfalz GmbH
rechnet die tatsdchlich erbrachten Leistungen in der Regel mit den Kranken- und
Pflegekassen ab.

Kooperation und Zusammenarbeit

Eine der Hauptaufgaben des Quartiersmanagements ist die Vernetzung des Projektes

in bestehende Strukturen, um so gegebenenfalls weitere Bedarfe erkennen zu

kbnnen. An beiden Standorten sind diesbeziglich unterschiedliche Ausgangs-

voraussetzungen anzutreffen. Wahrend im Goetheviertel zu Projektbeginn keine

soziale Infrastruktur vorhanden war, konnte man im Gribentdlchen auf bereits
bestehende Institutionen zugehen.

Mittlerweile besteht eine enge Zusammenarbeit mit nahegelegenen Einrichtungen wie
Kindergdrten und allen sozialen Einrichtungen sowie mit Netzwerken wie der
Stadtteilkonferenz.

Rolle der Kommune

Die konkreten Initiierungsschritte und die Umsetzung sind vor allem dem kontinuierlichen
Engagement des Wohnungsunternehmens zu verdanken.

Unmittelbar nach der Konzeptionierung band die Bau AG zundchst den Aufsichtsrat
des Unternehmens und anschlieBend der Stadtvorstand sowie die einzelnen Dezernate
in den Prozess ein. Die dabei geleistete Uberzeugungsarbeit und das geschaffene
Bewusstsein fUr die Notwendigkeit wohnortnaher Konzepte bildeten die Grundlage fur
die positiven BeschlUsse in den fUr die Bau AG zustandigen Gremien.

Wirksamkeit

Die beiden Konzeptstandorte wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten realisiert. Aktuell
sind sdmtliche Wohneinheiten an Menschen unterschiedlicher Altersgruppen und sozialer
Schichten vermietet. Bei Auszug kann auf eine lange Warteliste mit Gber 200 Einfradgen
zurUckgegriffen werden. Bei der Neuvermietung liegt der Fokus darauf, ein
ausgewogenes Verhdltnis zwischen Menschen, die Hilfe bendfigen, und denen, die
UnterstUtzung anbieten, zu gewdahrleisten.

Von den Angeboten in der ,Guud Stubb* profitieren vor allem Bewohnerinnen und
Bewohner der Projekt-Hauser. DarUber hinaus wird das vielfaltige Angebot aber auch von
Menschen aus dem ndheren und weiteren Umfeld der Einrichtung genutzt, Gberwiegend
von alleinstehenden Frauen ab 70 Jahren. Zu den regelmdBigen Veranstaltungen
kommen durchschnittlich rund 20 Personen. In Einzelfdllen stoBt das Angebot jedoch an
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seine KapazitaGtsgrenzen, etwa durch begrenzte RaumverfiGgbarkeit oder fehlende
ehrenamtliche Unterstitzung.

Grundsdatzlich zeigt sich die Wirksamkeit des Angebots in nachfolgenden Aspekten:

Beitrag zum selbstbestimmten Leben im Alter | Beitrag zur sozialraumlichen Entwicklung \

v Bereitstellung bedarfsgerechten v' Verbesserte und bedarfsorientierte
Wohnraums Angebotsstrukturen im Sozialraum

v Bessere Versorgung in der hduslichen v' Verbessertes soziales Miteinander -
Umgebung lebendige Nachbarschaften - auch mit

v' Verbesserte Teilhabe am sozialen Leben Ausstrahlung auf andere

v' Verbesserte Selbststandigkeit Personengruppen im Sozialraum

v Verbesserte Information, verbesserter v' Verbesserte Zusammenarbeit den im
Zugang zu weiteren Angeboten und Sozialraum Wirkenden

Leistungen durch die Beratungsangebote = v Verbesserte Sensibilisierung fur eine

Sozialraumorientierung und —ges’rol’rung/

Beitrage zur Digitalisierung in der sozialraumlichen Versorgung ,alterer
Menschen*

Das Projekt férdert vor allem den persénlichen Austausch und eine lebendige

Nachbarschaft, indem es ein akfives Miteinander ermdglicht. Das Thema
,Digitalisierung” spielt daher eine eher geringe Rolle. Vorhandene Schnittstellen sind:

v' eine Projektwebsite mit umfangreicher Information fir Interessierte,

v"je nach Interesse der Bewohnerschaft werden unterschiedliche Informations-
und Teilhabeangebote zu Themenbereichen der Digitalisierung gestaltet, z. B.
»Hilfe im Umgang mit Handy, Tablet & Co.",

Hausnoftruf,

Anwendung digitaler Tools zur organisatorischen Abwicklung.
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Gelingensfaktoren

GroBes Engagement der Verantwortlichen mit einer treibenden Kraft

DurchfUhrung einer Sozialraumanalyse im Vorfeld als Basis zur Entwicklung eines
bedarfsgerechten Angebots

Vernetzung und Erfahrungsaustausch mit anderen Akteuren

Bereitstellung zeitlicher Ressourcen fUr die Bewohnerauswahl zur Gewdhrleistung
einer stabilen und lebendigen Nachbarschaft

Zentrale Koordinations- und Anlaufstelle im Zentrum

Zusammenarbeit der professionellen und ehrenamtlichen Strukturen in der
Umsetzungsphase

Bedarfsorientierte Verzahnung von Wohnen, Betreuung und Pflege fur ein
attraktives ,,Rundum-Paket", bei gleichzeitigem Erhalt der Selbstbestimmung und
Teilhabe

Einsatz von Fachpersonal mit Erfahrungen in der Seniorenarbeit und weiteren
Qualifizierungen

Stetige Sensibilisierung durch wiederholte Information und Einbeziehung der
Bevolkerung von Anfang an, z. B. durch Info-Abende, sowie durch Gesprdche mit
zusté@ndigen Instanzen (z. B. innerhalb der Verwaltung oder bei Kassen)

Kontinuierliche Evaluation, Reflektion und Anpassung der Bausteine des Projektes

., Bei ,,Nils -Wohnen
im Quartier' wachsen

Nachbarschaften nicht
zufdllig - sie entstehen dort,

wo Menschen einander mit
Offenheit und Herz
begegnen.*
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Praxistransfer
Schritte/Meilensteine der Umsetzung

Neben dem steten Engagement der Befeiligten beférderten unterschiedliche
Entwicklungen und Meilensteine den Umsetzungsprozess:

|, im vorfeld: Eine Information der Landeszentrale fur Gesundheitsférderung in
Rheinland-Pfalz e. V. zum Thema gemeinschaftiche Wohnformen gab den
entscheidenden Impuls fUr erste Uberlegungen.

2. Initiierungsphase (bis 2015): Im konftinuierlichen Austausch mit Unternehmen aus
Mainz und Pirmasens wurden auf der Basis einer gemeinsamen Grundidee
unterschiedliche Konzepte in den und fiUr die einzelnen Kommunen entwickelt.
Wichtige Informationen dazu lieferte eine eigens dazu beaufiragte Sorzial-
raumanalyse.

3. Etablierung (bis 2017): Entscheidend fUr die Umsetzung waren die anhaltende
Bereitschaft der Akteurinnen und Akteure, sich den Herausforderungen des Prozesses
zu stellen, sowie die kontinuierliche Information, Einbindung und Sensibilisierung der
Bevolkerung und der lokal Entscheidenden.

4. Verstetigung / forllaufende Weiterentwicklung (ab September 2017): Die
professionelle Begleitung des Konzepts durch das Quartiersmanagement und der
enge Kontakt zu den Bewohnenden sind zentrale Faktoren fur die hohe Qualitat des
Angebots und das Funktionieren der Nachbarschaften. Zudem bleibt eine
kontinuierliche Sensibilisierung - sowohl der Bevélkerung als auch der Entschei-
dungstriger sowie der Akteurinnen und Akteure im Sozial- und Pflegebereich -
erforderlich.

Herausforderungen und Losungsmoglichkeiten

Die groBten Herausforderungen lagen in der Finanzierung des Vorhabens - sowonhl
wdhrend der Bauphase als auch im laufenden Betrieb - und in der Suche nach einem
geeigneten Projektpartner fUr den Pflegebereich.

Diese Herausforderungen wurden durch zahlreiche Gesprdche und die Bereitschaft des
Hauptakteurs, der Bau AG, das finanzielle Risiko zu fragen, bewdltigt.

WeiterfUhrende Information unter:
https://mastd.rip.de

Ansprechpartnerin vor Ort:

Gabriele Gehm

Bau AG Kaiserslautern

Leiterin Sozialmanagement | Prokuristin
g.gehm@bau-ag-kl.de
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Die Pflege ist - neben der medizinischen
Versorgung - ein grundlegendes Element der
gesundheitlichen und sozialen Absicherung,
insbesondere  fUr dltere  Menschen  mit
zunehmendem UnterstUtzungsbedarf.

Wenngleich die gesellschaftiche Bedeutung
der durch An- und Zugehérige oder
Ehrenamtliche ohne fachliche Ausbildung
erbrachten Pflegeleistungen enorm ist, bedarf
es in der Regel ergdnzender professioneller
Strukturen, die die Menschen in ihren Lebens-
alltag integrieren und die sie flexibel nutzen
kdnnen, um so moglichst lange in ihrem
gewohnten Umfeld verbleiben zu kdnnen.

Die Qualitat der Pflege, welche die Bedarfe
und BedUrfnisse der zu pflegenden Menschen in
den Mittelpunkt stellen sollte, hdngt zum einen
unmittelbar von den fachlichen Kompetenzen
der Pflegenden ab, zum anderen von ihren
persdnlichen Fahigkeiten und Eigenschaften,
wie Selbststandigkeit, Empathie, Kommuni-
kationsstdrke und Belastbarkeit. Die Qualitat ist
zugleich aber auch abhdngig von den
Bedingungen, unter denen sie staftfindet. So
haben etwa zeitliche Ressourcen oder die
Ausstattung mit Arbeitsmitteln einen starken
Einfluss auf die Pflegequalitat.

Neue Modelle der Pflege bieten ausreichend
Raum fUr die VerstGndigung zwischen der
pflegebedUrftigen Person und den Pflegenden
darUber, was individuell wichtig ist und wie es
bestmdglich umgesetzt werden kann. Sie zielen
darauf ab, dass den zu Pflegenden ein
maoglichst selbstbestimmtes Leben ermdglicht
wird. DarUber hinaus bedarf es eines
koordinierten Austausches aller, die an der
Pflege beteiligt sind. So lassen sich Aufgaben,
Kompetenzen und praktische Moéglichkeiten
bestmdglich auf die zu befreuende Person
zuschneiden.

Nachfolgend vorgestellte Werkzeuge und
Praxisbeispiele zeigen beispielhaft auf, wie dies
im Alltag umgesetzt werden kann. Sie kénnen
lokalen  Akteuren Impulse geben  zur
Ausgestaltung der jeweils eigenen, bedarfs-
gerechten Entwicklungen vor Ort.

GemadB § 69 SGB Xl haben die Pflegekassen im
Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine
bedarfsgerechte [...] pflegerische Versorgung

der Versicherten zu gewdhrleisten. Um ihren
Sicherstellungsauftrag zu erfillen, schlieBen sie
unter anderem Versorgungsverirdge mit den
Trégern von Pflegeeinrichtungen und sonstigen
Leistungserbringern ab. Grundlage hierzu bildet
§ 72 SGB XI.

Die Arbeits- und Abrechnungsstrukturen von
ambulanter und stationdrer Pflege unter-
scheiden sich jedoch grundlegend und laufen
in der Regel getrennt voneinander ab. Um aber
bei einem steigenden UnterstUtzungsbedarf
ambulant versorgter Personen ein Verbleiben in
der eigenen Hauslichkeit zu ermdglichen, ist
eine VerfUgbarkeit notwendig, die bei
pflegerischen Notfdllen rund um die Uhr
handlungsféhig ist. Dies erfordert die Uber-
windung der Trennung von ambulanter und
stationdrer Versorgung.

FUr selbststéndig wirtschaftende und vor Ort
organisatorisch  verbundene  Versorgungs-
angebote wird dies ermdglicht durch den
Abschluss eines Gesamtversorgungsvertrags
oder eines einheitlichen Versorgungsvertrages,
die eine VerknUpfung einzelner Versorgungs-
vertréige fUr unterschiedliche Versorgungs-
bereiche zulassen. Dies hat mehrere Vorteile:

e Zum einen erhodht sich das Angebots-
spektrum fUr die Pflegebedurftigen und ihre
Angehdrigen.

e Zum anderen erlaubt es Pflegeeinrichtungs-
befreibern, ihre pflegerischen Leistungs-
angebote flexibler zu erbringen, beispiels-
weise in der hduslichen wie auch in der
vollstationdren Versorgung. Die Pflege-
krafte eines Tragers kdnnen Ubergreifend in
den verschiedenen Versorgungsbereichen,
wie etwa in der ambulanten Pflege und in
der stationdren Langzeitpflege, arbeiten.

Bevor die jeweils individuellen Konzepte erstellt
werden, mUssen die entsprechenden &rtlichen
und réumlichen Voraussetzungen sowie die
sozialraumbezogenen Rahmenbedingungen
ermittelt und ausgewertet werden.

Eine Verbindung der beiden Versorgungs-
bereiche - also ambulante und stafiondre
Pflege - erfordert neben der Schaffung der
rechilichen Rahmenbedingungen auch eine
organisatorische  Abstimmung und  die
Sensibilisierung der Mitarbeitenden fUr die
neuen Abldufe.
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Beispiel Gesamiversorgungsvertag der
DiakonieZentrum Pirmasens (KAGR) fir die
Pflegeeinrichtung ,Haus Kana“ und das
umgebende Quartier in Zweibricken

In Kooperation mit einem lokalen Wohnungs-
unternehmen und der O&rtlichen Sparkasse
werden im Bereich einer ehemaligen
Militdrwohnsiedlung  die  Voraussetzungen
geschaffen, um eine gréBtmaogliche Versor-
gungssicherheit fUr die Menschen in der
Pflegeeinrichtung ,,Haus Kana" und in deren
Umfeld zu gewdhrleisten. Zugleich geht es
darum, der diametralen Perspektive aus
demografisch bedingt sinkender Mitarbeiter-
verfUgbarkeit zu schnell wachsendem Unter-
stUtzungsbedarf gerecht werden zu kénnen. So
soll in diesem Modell ein integriertes Arbeiten
zwischen verschiedenen Versorgungsformen
und Professionen unter Einbezug ehren-
amtlicher und familiGrer Ressourcen im Quartier
ermdglicht werden.

Ausgangslage: Aufgrund groBer
Wegezeiten for  zentral gelegene
ambulante Dienste kénnen die verfig-
baren zeitlichen Ressourcen nicht in die
Arbeit mit Menschen investiert werden.
Dies birgt die Gefahr eines zunehmenden
Versorgungsdefizites, insbesondere in der
stark lGndlich gepréagten Westpfalz.

Abbau der strukturellen Grenzen
ambulanter und  stationdrer

Ziel:
zwischen

Versorgung, um die Schwankungen der
demografischen

Entwicklung in  den

ndchsten Jahrzehnten durch eine effektive
Versorgung besser ausgleichen zu kénnen
und  Fehlinvestitionen in  spezialisierte
Infrastruktur zu verhindern.

Zielgruppe: Pflegekrafte der ambulanten
und stationdren Pflege, aber in gleichem
MaBe die Menschen mit Pflegebedarf, in

unterschiedlichen Lebens- und Unter-
bringungssituationen
Kurzbeschreibung: Im Umfeld der

stationdren Pflegeeinrichtung ,Haus Kana*
soll ein Quartier entstehen, das eine deutlich
erhdhte Versorgungssicherheit und Unter-
stUtzungsleistung bietet, als dies in der reinen
ambulanten Versorgung moglich ist. Neben
der notwendigen baulichen Quartiers-
entwicklung im Umfeld soll dies durch einen
Gesamtversorgungsvertrag erreicht  wer-
den, der die nachbarschaftliche Versor-
gung, die Tages- und Nachtpflege sowie die
stationdre  Langzeitpflege aus einem
Personalpool mit zentralem Leitungsteam
regelt.

Projekitrager: diacon, der Verbund gGmbH,

eine Tochtergesellschaft der Diakonie-
Zenfrum Pirmasens KASR
Rechisform/Organisationsmodell: Gesami-

versorgungsvertrag gem. SGB Xl

Investitionsvolumen: zeitliche Ressourcen im
Rahmen der Konzeptentwicklung und
Aushandlung mit den Kassen
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Zusatzlich finden sich in der Praxis Modelle einer
ganzheitlichen Versorgung unter Einbindung
mehrerer Einrichtungen an einem Standort.
Grundidee ist z. B. ein Quartierskonzept, bei
dem durch eine niedrigschwellige Offnung der
ansdssigen Senioreneinrichtungen eine enge
Verflechtung mit dem umgebenden Sozialraum
erreicht  werden  soll. Dabei  werden

Beispiel Krefelder Modell

Auch im Krefelder Modell erméglicht es eine
vertragliche Vereinbarung mit der Pflegekasse,
stationdre Leistungen in den ambulanten
Bereich zu Ubertragen und eigene Vergutungs-
regelungen festzulegen. Damit soll zum einen
der ,EinbahnstraBencharakter” der stationdren
Pflege aufgebrochen werden. Zum anderen
stellen  die vielfdltige  Angebote, wie
UnterstUtzung beim Rasenmdhen oder beim
Einkaufen, die BeduUrfnisse der Menschen in
den Mittelpunk der Arbeit.

Ausgangslage: Pflegeeinrichtungen der
stédtischen Seniorenheime Krefeld werden
zunehmend zu Quartierszentren und somit als
Anlaufpunkt fUr Versorgungs- und Betreuungs-
wulnsche genutzt, die sonst nicht erfUllt werden
kénnen.

Ziel: Forderung stabiler nahraumbezogener
Versorgungsstrukturen durch die Aufhebung
des ,EinbahnstraBencharakters" stationdrer
Pflegeeinrichtungen mit dem Effekt, der
Schaffung eines Versorgungssystems, das
»settingunabhdngig” passgenaue Ldsungen
zul@sst.

Zielgruppe: Menschen mit und ohne bereits
bestehenden Versorgungsbedarf innerhalb der
jeweiligen Quartiere

Kurzbeschreibung: Das Personal der funf
st@dtischen Seniorenheime kann - ohne Hinzu-
ziehung eines Pflegedienstes - selbst ambulant
tatig werden und den im Umkreis lebenden
Menschen pflegerische und hauswirtschaftliche
Dienstleistungen in der eigenen Hdauslichkeit
anbieten. Damit wird ein flexibles System
(multiprofessionell) geschaffen, das sich den

UnterstUtzungsangebote  zugunsten  einer
verbesserten Lebenssituation fUr bedUrftige
Menschen  gedffnet  und  Hilfestrukturen
stabilisiert.

wechselnden Bedurfnissen der Nutzer und
Nutzerinnen anpasst und eine konfinuierliche
Versorgung sicherstellt. Durch dieses Prinzip ("ein
Team - alle Leistungen') werden zudem
maégliche Angste vor kurzzeitigen oder lénger-
fristigen stationdren Aufenthalten durch die
"drinnen wie drauBen" vertrauten Gesichter
abgebaut.

Durch flexible Angebote, die individuell auf die
sich verdndernden kdrperlichen und kognitiven
Anforderungen eingehen, kénnen erhebliche
Vorteile erzielt werden. Dabei kann gerade der
unkomplizierte Wechsel von der ambulanten
Pflege in eine stationdre Versorgung in
Notfallsituationen sehr wichtig werden. Wenn
die stationdre Pflege dann nicht mehr
gebraucht wird, ist es zudem mdglich, wieder in
die ambulante Versorgung zurickwechseln.

Tats@chlich ergeben sich durch ein solches
Organisationsprinzip  Kostensenkungen — im
Bereich der ambulanten Versorgung.
Perspektivisch kdnnten sich diese zumindest
kostenabddmpfenden Effekte durch eine

wohnortunabhdngige budgetierte
Finanzierung auf alle Leistungsbereich
auswirken. GCleiches gilf fur das Personal-
management.

Projekitrager: Stddtische Seniorenheime
Krefeld

Rechtsform/Organisationsmodell: Regelver-
sorgung seit 2016

Investitionsvolumen: Zeitliche Ressourcen im
Rahmen der Konzeptentwicklung der Schu-
lung und Begleitung sowie fUr Aushand-
lungsprozesse (z.B. Behorden, Pflegekassen);
fUr den Anbieter besteht insgesamt ein sehr
geringes wirtschaftliches Risiko
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5.2.2 Neve Pflegemodelle und
Wohn-Pflege-Kombination

Im Beteiligungsprozess wurde h&ufig aufgefihrt,
dass die aktuelle Pflegesituation unter anderem
auch gepragt sei von einem Missverhdlinis
zwischen der Zeit fUr die Pflege und den
Menschen und der Zeit fir Verwaltungs-
aufgaben. Hinzu kdme ein Denken und Agieren
in ,Fallpauschalen”, was zur Folge hat, dass der
Mensch mit seinen BedUrfnissen nicht mehr im
Mittelpunkt der Versorgung steht. Dadurch
kdnnen Pflegkrafte ihre eigentliche Aufgabe,
die die Sorge um ihre Patfienten und
Patienfinnen miteinschlieBt, nur noch
unzureichend erfUllen.

Neue Pflegemodelle wollen den Menschen mit
seinen BedUrfnissen wieder in den Fokus stellen.
Dabei hat die Wahrung der Eigenstdndigkeit
und Unabhdéngigkeit der zu versorgenden
Person hochste  PrioritGt.  Neben  einer
professionellen Pflege durch Fachpersonal
spielt das Einbeziehen eines informellen
Netzwerkes aus pflegenden Angehdrigen,
Nachbarn und Bekannten sowie Hausdrzten
oder medizinischen Spezialisten, Apotheken
und Krankenhdusern dabei eine wichtige Rolle.

Beispiel Modellprojekt , Pflege ganz aktiv* des
Caritasverbandes Westerwald-Rhein-Lahn e. V.

Beim Pflege-Modellkonzept ,,Pflege ganz aktiv*
mit ganzheitlichem und aktivierendem Ansatz,
welches nach dem Vorbild des nieder-
l&ndischen Buurtzorg-Modells konzipiert wird,
steht die Selbstorganisation der Patienten im
Mittelpunkt. Folgendes soll erreicht werden:

FUr Patientinnen und Patienten:
e Mehr Autonomie und Selbstbestimmtheit
e Langerer Verbleib in Hauslichkeit

e Verringerung von
Krankenhauseinweisungen

FUr Pflegemitarbeitende:

o Wertschatzung Fachlichkeit  und

Erfahrung

von

e Motivation durch kreative Lésungen
e Zeitsouveranitat

Ausgangslage: Der zunehmende Pflegebedarf
in der Bevolkerung bei gleichzeitig steigendem
Fachkraftemangel in  den Pflegeberufen
bedingt einen Handlungsdruck und die Suche
nach alternativen Losungen.

Pflege mit neuem Abrechnungsmodell

Mit  ressourcenschonenden und einfach
skalierbaren Modellen |Gsst sich der wachsende
UnterstUtzungsbedarf dlterer Menschen decken
und gleichzeitig die  AttraktivitGt  des
Pflegeberufes steigern - durch Wertschéatzung
der Kenntnisse und beruflichen Erfahrung sowie
durch hohere Souverdnitdt dank  Selbst-
organisation.

Wenn es beispielsweise durch eine Vergitung
nach Zeit gelingt, eine Differenzierung nach
Leistungskomplexen und deren Dokumentation
aufzuheben, kdnnen KapazitGten fir einen
ganzheitlichen Blick auf den Menschen mit
Pflegebedarf und seine zugehdrigen Personen
freigesetzt werden. Dies bildet die Basis, um den
Menschen selbst und das ihn umgebende
Netzwerk wieder st@rker zu aktivieren und durch
Anregung und Anleitung zur Selbstwirksamkeit
zu befdhigen. So kann es gelingen, die
Versorgungsqualitdt  der pflegebedUrftigen
Person zu steigern und gleichzeitig die
Arbeitszufriedenheit der ambulant tatigen
Pflegenden zu verbessern.

Ziele: Ermdglichung von zeitbasierten
Leistungsberechnungen; situative Steuerung
der Pflegeleistungen; Arbeitsorganisation in
selbstorganisierten  Teams; Erhdhung der

Attraktivitat des Pflegeberufes.

Zielgruppe: Pflegekrafte der ambulanten
Pflege und in gleichem MaBe die Menschen mit
Pflegebedarf, welche UnterstGtzung der
ambulanten Dienste in Anspruch nehmen
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Kurzbeschreibung: ,Pflege ganz aktiv" ist ein
neues Modell der ambulanten Pflege, das auf
zeitbasierter Abrechnung der Pflegedienst-
leistungen beruht. Es wurde nach dem Vorbild
von Buurtzorg Niederlande entwickelt und
basiert auf den Rahmenbedingungen des SGB
Xl. Neu ist im Modellprojekt, das gemeinsam mit
den Kranken- und Pflegekassen und Landes-
ministerien ausgearbeitet wurde, nicht nur die
auf Zeit basierende  Abrechnung der
Leistungen, sondern der Wegfall der Leistungs-
komplexe fUr den Einsatz der Pflegefachkrafte.
Statt der Orientierung an "korperbezogenen
MaBnahmen" (SGB XI), orientfiert sich die

Wohn-Pflege-Gemeinschaften

Um auch bei bestehendem Pflegebedarf ein
selbstbestimmtes Leben im verfrauten Sozial-
raum fGhren zu kdnnen, stellen Wohn-Pflege-
Gemeinschaften mit  UnterstUtzungs- und
Pflegeangebot vor Ort eine Alternative zur
Unterbringung in einer Einrichtung der Pflege
dar. Die Bewohnerinnen und Bewohner haben
eigene Zimmer, kédnnen aber in Gemeinschafts-
réumen an AkfivitGten teiinehmen und
profitieren von den sozialen Kontakten inner-
halb der Hausgemeinschaft und im Sozialraum.
Zusatzlich zu den reguldren Leistungen der
Pflegekassen ist fUr die Unterbringung in einer
Wohn-Pflege-Gemeinschaft ein Wohngruppen-

Aufgabe der Pflegefachkraft an § 5 Pflege-
berufegesetz (bzw. § 3 Altenpflegeberufe-
gesefz). So kann zudem die Anleitung des
Familien- und UnferstUtzungssystems  aus
Angehdrigen und zugehdrigen Personen durch
die Pflegefachkraft intensiver in den Blick
genommen werden.

Projekitrager: Caritasverband Westerwald-

Rhein-Lahn e. V.
Rechisform/Organisationsmodell: Modellprojekt

Investitionsvolumen: zeitliche Ressourcen im
Rahmen der Konzeptentwicklung

G stdwest o @ vdek: s

Pflege ganz aktiy

zuschlag, wenn die Pflegegrade und die
Pflegeleistungen den Anforderungen ent-
sprechen, moglich. Durch die Einbindung
Ehrenamtlicher, An- und Zugehd&riger sowie der
Hausbewohnerschaft selbst, bieten sie eine
hohe Betreuungs- und Wohnqualitét und sind in
vielen Fdllen kostengUnstiger als das Leben in
einer stationéren Pflegeeinrichtung.

Zudem kann die Pflege gut an die individuellen
Bedurfnisse des Einzelnen angepasst werden.

Die Hausbewohnerschaft und ihre An- und
Zugehdrigen  haben  mehr  Mitsprache-
moglichkeiten als in  einer stationdren
Pflegeeinrichtung und der Austausch

untereinander wird gefdrdert.

Beispiel Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz* in Neuburg

Diese selbstorganisierte Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz* in Neuburg, getragen vom
BUrgerverein Neuburg e. V., bietet Raum sowie pflegerische Versorgung und Betreuung fUr zwolf
altere Menschen mit Pflegegrad 1 bis 5. N&here Informationen dazu enthdlt die detaillierte
Projektbeschreibung mit Erfahrungsbericht in Kapitel 5.2.4.
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Lokale Pflege-Versorgungsstrukturen

Auch wenn durch gesetzgeberische
Anpassungen die Finanzierung fir einzelne
Leistungsangebote in den letzten Jahren
verbessert wurde, sind vor allem Fahrdienste
oder sonstige Vorhaltekosten haufig nicht
auskdmmlich finanzierbar. Dies gilt
insbesondere im landlichen Raum, wo I&ngere
Versorgungswege zwischen den kleinteiligen
Siedlungsstrukturen und fehlende ortsnahe
Infrastrukturen die Akteure vor besondere
Herausforderungen stellen. Der bundes-
politische Grundsatz ,,ambulant vor stationar”
kann hier zunehmend schwieriger erfUllf
werden.

Lokal etablierte und bedarfsgerecht aufge-
baute Versorgungsstrukturen kdnnen hierbei
jedoch Abhilfe schaffen.

Lokaler ambulanter Pflegedienst

Die Vorteile lokaler Pflegedienste liegen vor
allem im Faktor Zeit. Kurze Anfahriswege
ermoglichen:

e eine schnellere Reaktionszeit, z.B. bei
Auftreten eines Notfalls,

e eine hohere Flexibilitdt; Termine koénnen
zeitsparender koordiniert und auf kurzfristige
Anderungen kann besser reagiert werden,

e regelmdBige Besuche und persénliche
Befreuung, auch im Austausch mit den
Angehdrigen,

e eine engere Zusammenarbeit mit weiteren
lokalen Einrichtungen.

Die enge Verzahnung in die lokalen (Hilfe-)
Strukturen ermoglicht eine bedarfsgerechte
Versorgung in der hduslichen Umgebung.

Beispiel Pflegedienst Neuburg gUG (gemeinnitzige Unternehmer-Gesellschaft)

Die im Mdarz 2021 gegrindete Pflegedienst Neuburg gUG ist in Neuburg und der ndheren
Umgebung tatig. Sie wurde gemeinsam mit der Vorsitzenden des Burgervereins Neuburg e. V.
und dem Vorsitzenden des Vereins der die Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz" in
Neuburg betreibt, ins Leben gerufen, ist jedoch rechtlich unabhdngig von diesen.

Zu den Leistungen zdhlen Grund- und Behandlungspflege in der h&uslichen Umgebung sowie
Beratungen nach § 37 Abs. 3 SGB X| und die stundenweise Betreuung (§ 45b SGB XI) von
pflegebedUrftigen und an Demenz erkrankten Menschen. Neben dem pflegerischen Aspekt
sind auch der Erhalt von Selbstbestimmung und Wirde sowie der persdnliche Kontakt wichtige
Anspriche der Gesellschaft. Die rdumliche Ndhe und der Bezug zum Ort sind dabei von groBer
Bedeutung. N&here Informationen enthdlt der Projektsteckbrief zur Wohn-Pflege-Gemeinschaft

»Am Dorfplatz" in Neuburg in Kapitel 5.2.4.

Tagespflege und -betreuung

Neben der zeitweisen Unterbringung in einer
lokalen Tagespflegeeinrichtung (teilstationdr)
kénnen insbesondere auch wohnortnahe
Tagesbetreuungseinrichtungen eine Entlastung
vor allem im Alltag pflegender Angeh&riger
bringen. Aber auch fUr die zu Pflegenden kann
die zeitweise  Nufzung enfsprechender
Angebote Vorteile bringen:

e Wahrung und ggf. sogar Verbesserung der
kognitiven, psychischen und physischen
Ressourcen durch die Teilnahme an
verschiedenen Angeboten.

e KnUpfen sozialer Kontakte, wodurch einer
Vereinsamung entgegengewirkt werden
kann.
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Beispiel Quartiershaus in Hetzerath,
Versorgungszentrum

,Haus Daniel”

mit angegliedertem medizinischem

Ein wesentlicher Baustein des Projektes ist das Tagespflegeangebot. Dieses umfasst Verpflegung,
gemeinsame AktivitGten sowie ggf. eine medizinische oder eine pflegerische Versorgung fur
Menschen aus dem Ort und den benachbarten Kommunen. Die Erreichbarkeit der Einrichtung ist
durch das Angebot eines Fahrdienstes gegeben. Ndhere Informationen hierzu enthdlt die
Projektbeschreibung mit Erfahrungsbericht in Kapitel 5.1.4.

Gesundheitsdienste vor Ort

Wdhrend in den ldndlichen Regionen die
Erreichbarkeit  ein  zentrales Problem ist,
erschweren in groBeren Stadten - insbesondere
in sozial benachteiligten Quartieren - Sprach-
barrieren und mangelnde Kenntnisse des
ambulanten Gesundheitssystem den Zugang
zur Versorgung.

Neben den in Kapitel 5.1.2 aufgefUhrten
Beispielen zur Erhdhung der Mobilitét, zeigen
nachfolgende Beispiele auf, wie wohnortnahe
und niedrigschwellige Angebote geschaffen
werden kdnnen. Diese sind bei einer
Ubertragung in die eigenen Strukturen jedoch
nicht isoliert zu betrachten, sondern sollten
immer in einem Netzwerk aus lokalen

Beispiel ,Kiosk fir seelische Gesundheit" in
Speyer

In Speyer-West wird aktuell der Aufbau eines
solchen Angebots vorbereitet. Im Rahmen
eines partizipativen Prozesses wurde ein erstes
Konzept erstellt, das definiert, was die Bedarfe
im Stadtteil sind und wie diese mithilfe eines

»Kiosks fur seelische Gesundheit" gedeckt
werden kdénnten.

Ausgangslage: Steigende Anzahl psychisch
belasteter Menschen; fehlende niedrig-

schwellige Angebote; Stigma um mentale
Gesundheit.

Eintrittswahr-
Erkrankungen;

Ziele: Reduzierung der
scheinlichkeit psychischer
Enftabuisierung des Themas.

Zielgruppe: vulnerable Personenkreise

wKiosk fUr seelische
niedrigschwelligen

Kurzbeschreibung: Der
Gesundheit” soll  einen

Zugang zu prdaventiven und gesundheitsfor-

Fachleuten und angepasst an die klein-
rdumigen Voraussetzungen etabliert werden.

Niedrigschwellige medizinische Grund-

versorgung

Niedrigschwellige Angebote setzen unmittelbar
dort an, wo Hilfebedarf besteht. Diese Hilfen
werden leicht und unburokratisch zur Verfo-
gung gestellt. Ihre Inanspruchnahme fordert
von den Nutzenden nur einen geringen
Aufwand.

dernden Angeboten rund um die seelische
Gesundheit ermdglichen und perspektivisch die
Resilienz starken. Er soll nachfolgende Unter-
stUtzung bieten:

e Information Uber

schaft,

die Versorgungsland-

e eine ,erste-Hilfe" Sprechstunde,

e partizipative Angebote fUr Prventions- und
Gesundheitsforderung,

e Beratungsangebote anderer Akteure und
Akteurinnen sowie Versorgerinnen und
Versorger,

o Starkung der sorgenden Gemeinschaft im
Stadtteil.

Projekitrager: GEWO GbS

Rechisform/Organisationsmodell: als Modell-

projekt geplant

Investitionsvolumen: noch nicht final ermittelt
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Beispiel Dorfgesundheitsireff Oberhambach

For die Ortsgemeinden Oberhambach,
Rinzenberg. Hattgenstein, Schwollen und
Golienberg soll in den ehemaligen Schlacht-
und KUhirdumen des Gemeinschaftshauses in
Oberhambach der ,,Dorfgesundheitstreff
Oberhambach - Gemeinsam Kérper und
Gemeinschaft starken" errichtet werden.
Dieser wird sowohl fur die Einwohnenden der
genannten Ortsgemeinden wie auch fur die
Gaste der dortigen Ferienwohnungen und -
hduser der Nationalparkregion Hunsrick-
Hochwald errichtet.

Ausgangslage: Gesundheitspravention und
Miteinander vor Ort verbessern

Ziel: Der Dorfgesundheitstreff stellt ein
gesundheitsbezogenes, praventives Angebot
dar, mit dem insbesondere der dlferen
Bevdlkerung eine Moglichkeit des korper-
lichen Trainings geboten werden soll, um sich
noch lange fit halten und an der
Gemeinschaft partizipieren zu kénnen.

Zielgruppe: Senioren und Junggebliebene,
BUrgerinnen und BuUrger allgemein, Vereine
und Sportgemeinschaften, Sportbegeisterte,
Touristen der Nationalparkregion Hunsrick-
Hochwald, insbesondere Akfiv-Urlauber, Best-
Ager

Kurzbeschreibung:

Die Einrichtung des Dorfgesundheitstreffs
umfasst folgende MaBnahmen:

e Enftkernung der bestehenden R&umlich-
keiten,

e Inwertsetzung der Rdumlichkeiten fUr die
Nutzung als Dorfgesundheitstreff, samt
eines Gemeinschafts- und Multifunktions-
raumes und einer AuBensitzmoglichkeit,
zwei Umkleiden mit Duschen, inklusive
Toiletten und einer von auBen
erreichbaren Toilettenanlage,

e Anschaffung von Physio- und Cardio-
geraten,

e Fest eingebaute Einrichtungsgegensténde
des Gemeinschaffs- und Mulfifunktions-
raumes, wie z. B. Kiche, Bar und Tresen
(ohne Einbaugerdte) sowie Beamer und
Laptop.

Mit dem Projekt will die Ortsgemeinde Ober-
hambach dazu beiragen, den demo-
grafischen Wandel mit einer strukfurell dlter
werdenden Bevdlkerung aktiv zu gestalten
und das Miteinander der Dorfgemeinschaften
zu foérdern. Aus diesem Grund sind auch der
Gemeinschafts-  und  Multifunktionsraum
vorgesehen, welche die Grundlage fur
weitere gemeinsame Aktivitéten bieten, wie
beispielsweise Spieleabende, Hdkeln oder
Stricken, sowie ,,Maije" (geselliges Zusammen-
sein und Austausch allgemein) ermdéglichen
sollen.

Projekitrager: Ortsgemeinde Oberhambach

Organisationsmodell: Auf Basis eines
Férdervereins

Investitionsvolumen: 373.000 €
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Mobile Arztpraxis

Die Mobile Arztpraxis ist ein Fahrzeug, das wie
eine Hausarztpraxis ausgestattet ist. Sie kommt
in Rheinland-Pfalz dort zum Einsatz, wo akute
Versorgungsengpdsse bestehen, wenn
beispielsweise eine Hausarztpraxis schlieBt und
infolgedessen keine ausreichende medizi-
nische Versorgung sichergestellt werden
kann. Sie ist aktuell nicht als Dauerldsung
gedacht, sondern soll den Zeitfraum
Uberbricken, bis die Patienten und

Beispiel Speicher

Patientinnen wieder
werden kénnen.

anderweitig versorgt

Sie ist ein Projekt der Kassendrztlichen
Vereinigung Rheinland-Pfalz in Kooperation
mit dem Ministerium fOr Wissenschaft und
Gesundheit sowie mit der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland und der IKK SUdwest.

Infolge des Bedarfs an hausdérztlicher Versorgung in der Ortsgemeinde Speicher und der ndheren
Umgebung kommt dort aktuell eine Mobile Arztpraxis zum Einsatz.

Menschen mit gesundheitichen Beschwerden, mit denen sie auch zur Hausarztpraxis gehen
wurden, kédnnen Termine vereinbaren und werden dann in der Mobilen Arztpraxis, die zu jeweils
festgelegten Zeiten an bestimmten Orten anzutreffen ist, behandelt.

Praventive Gesundheitsangebote

Gesund und aktiv d&lter zu werden ist ein
Anliegen vieler Menschen. Dies durch gezielte
Préventionsangebote zu unterstitzen, ist ein
wichtiger Beitrag und fordert ein
selbstbestimmtes Leben im Alter. Der Fokus
vieler préventiver Angebote liegt dabei in der
Regel auf einzelnen MaBnahmen und weniger
auf  gesamtstrategischen  Ansdtzen, die
Ressourcen und Angebote bindeln.

Eine umfassende Gesundheitsférderung und
Vernetzung von Strukfuren und Angeboten,
ermoglicht ein  konstruktives Begleiten des
Alterwerdens. Lokale und regionale Angebote,
bedarfsorientierte Entwicklungskonzepte und
Kooperationen verbessern die Qualitadt und
Teilhabemd&glichkeiten vor Ort.

Beispiel ,Netzwerk fir das Alter im Landkreis Kusel

Mit Uber 200 Partnern sefzt sich das Netzwerk zum Ziel, nachhallige Angebote und
Versorgungsstrukturen auf- und auszubauen, um die Lebensqualitét dlterer Menschen mit und
ohne Pflegebedarf zu verbessern und ihre Teilhabe an der Gemeinschaft zu stérken. Préventive
Gesundheitsangebote mit unterschiedlichen Partnern aus der Region sind ein wesentlicher
Bestandteil. Ndhere Informationen dazu enthdlt die detailierte Projektbeschreibung mit

Erfahrungsbericht in Kapitel 5.4.4.
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Digitalisierung im Gesundheitswesen

Verschiedene digitale Angebote ermdglichen
es, dass Gesundheitsleistungen ortsunabhdngig
bereitgestellt werden kénnen:

e Videosprechstunden bieten die Mdglich-
keit einer medizinischen Versorgung und
Beratung aus der Ferne, etwa zur Wundbe-
gutachtung und -nachsorge.

e Im Rahmen des sogenannten Tele-
monitoring  kénnen  Gesundheitswerte
regelmdBig kontrolliert werden.

e Zudem kbébnnen auch Telehausbesuche
durchgefihrt werden, bei denen eine
medizinische Fachkraft ins Haus kommt
und dann bei Bedarf Kontakt zu einem Arzt
oder einer Arztin herstellt.

In der Praxis bedarf es noch weiterer Erffahrungs-
werte, um die Infegration dieser Dienste
zugunsten eines selbstbestimmten Lebens im
Alter in andere Hilfe- und UnterstGtzungs-
strukturen zu integrieren.

Die Digitalisierung kann zudem genutzt werden,
um einen besseren Uberblick Uber Angebots-
strukturen zu bieten bzw. einen helfenden
Austausch untereinander zu ermoglichen. Auch
hier kann der Landkreis Kusel als Beispiel
angefuhrt werden. Im Rahmen seines durch
den Bund geférderten Smart City Projekts ,,Land
L(ijeben" wird eine Gesundheits- und
Pflegeplatftform aufgebaut, welche Angebote
bUndelt, niedrigschwellige Zug&nge schafft und
Interaktionen ermdglicht.
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5.2.4 Lernen aus der Praxis: Wohn-Pflege-Gemeinschaft
-~Am Dorfplatz” in Neuburg

Motivation und Ausgangslage

Motivation fur den Aufbau der Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz” in
Neuburg war das in Neuburg vorhandene BedUrfnis nach einer menschenwUrdigen
Pflegealternative, die Selbstbestimmung und Gemeinschaft férdern sollte.

Ziele

Mit der Wohn-Pflege-Gemeinschaft wurde eine alternative Wohnform fir Menschen mit
Pflegebedarf geschaffen. Sie bietet Platz fUr zwdlf dltere Menschen mit Pflegegrad 1 bis5,
die je ein Zimmer und anteilig Gemeinschaftsrtume mieten. Die Wohn-Pflege-
Gemeinschaft setzt sich nachfolgende Ziele:

4 Ermoglichung eines selbstbestimmten und wirdevollen Lebens im

Alter, Zielgruppe:
4 Férderung von Zufriedenheit und Wohlbefinden in der Versorgung Altere Menschen
und Befreuung der Bewohnerschaft durch Mitarbeitende, vorrangig aus
v" Beratung und Entlastung von Angehdrigen, Neuburg mit
. _ o Pflegegrad 1 bis 5
v Integration von ehrenamtlichen Helfern in die Pflege und Betreuung,
v

Umsetzung des Prinzips der ,,geteilfen Verantwortung* (Einbindung Bewohnerschaft,
An- und Zugehdrige, Ehrenamt),

v Verbesserte Versorgungssirukturen fur den ortlichen Bedarf (wenn KapazitGten
vorhanden sind), auch fur BedUrftige aus Nachbargemeinden).

Die Verantwortlichen streben einen regelmdaBigen Austausch mit der Landespolitik an,
um Informationen und Erfahrungen zu fteilen. Dies soll die bedarfsgerechte
Weiterentwicklung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben unterstitzen. Zudem wird das
Konzept der Wohn-Pflege-Gemeinschaft kontinuierlich Uberprift und bei Bedarf an neue
Anforderungen angepasst.

Angebotsstruktur (,,Bausteine”) und Tragerschaft

Die Bewohnerschaft der Wohn-Pflege-Gemeinschaft wird durch einen ambulanten
Pflegedienst versorgt. Ein 24-Stunden-Befreuungsdienst, ehrenamtliche Helferinnen und
Helfer sowie Angehorige unterstUtzen in der Betreuung. Die einzelnen Bausteine, ihre
Trager und die vertraglichen Rahmenbedingungen fur die Nutzung der Leistungen sind
nachfolgend dargestellt.




Vermietung Zimmer
und Gemeinschaftsrdume, durch den
Birgerverein Neuburg e. V.

Der BUrgerverein Neuburg e. V. ist Vermieter
und Verwalter der RAume sowie Vermittler
zwischen den Hausbewohnern, ihren
Angehdrigen sowie dem Betreuungs- und
Pflegedienst. Basis der Leistungserbringung ist
ein Mietvertrag zwischen dem BUrgerverein
Neuburg e. V. und den Bewohnerinnen und
Bewohnern bzw. inrer gesetzlichen Vertretung.

Betreuung und Alltagsunterstitzung, durch
die WohnPfleGe Neuburg e. V.

Die WohnPfleGe Neuburg e. V. ist Dienstleister
und Arbeitgeber fUr die Mitarbeiter der 24-
Stunden-Betreuung. Diese stellt die
hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung
der Bewohnerschaft sicher; sie koordiniert
NeueinzUge und ist im Bedarfsfall Moderator im
Angehdrigengremium (ohne Stimmrecht). FOr
diese Leistungen schlieBen Bewohnerinnen und
Bewohner einen Betreuungsvertrag mit der

Umn den Einstieg in das Angebot WohnPfleGe Neuburg e. V.
niederschwellig zu ermdglichen, ist ein

Probewohnen von bis zu 14 Tagen mdglich.

Ergdnzende Unterstitzung
und Angebote,
durch den Birgerverein Neuburg e. V.

Grund- und Behandlungspflege,
durch einen ambulanten Pflegedienst

Zur pflegerischen Versorgung in der Grund-
und Behandlungspflege sowie medizinischen
Versorgung schlieBen Bewohnerinnen und
Bewohner einen Pflegevertrag mit einem
ambulanten Pflegedienst (Wahlfreiheit). Der in
der Nachbarschaft verortete Pflegedienst .
Neuburg gUG, der ebenfalls auf Ilokales
Engagement zurlckgeht, ist wesentlicher
Vertragspartner. Dieser Dienst wurde als
Reaktion auf Vorerfahrungen mit
Pflegediensten und zur SchlieBung lokaler
VersorgungslUcken privat initiiert. Die Struktur

hilft, Kosten stabil zu halten.

Mieterinnen und Mieter schlieBen zudem eine
Mitgliedschaft mit dem BUrgerverein Neuburg
e. V. ab. Sie profiteren von weiteren
Angeboten des Vereins, z. B.:

BUrgerbus z. B. fUr Fahrten zu Arzten in der
Region

Hilfestellung bei Antrégen

Vermittlung von Fachstellen
Infoveranstaltungen

regelmdaBigen Gemeinschafts-
veranstaltungen wie ,,Kaffeeklatsch*
oder Plauderspaziergang

Insbesondere das Betreuungskonzept ist hervorzuheben: Uber Baustein 2 - Betreuung und
AlltagsunterstUtzung - werden Angebote zur gemeinschaftlichen Freizeitgestaltung
bereitgestellt, etwa Vorlesen, Basteln, Gesellschaftsspiele, Geddchtnistraining oder
Spaziergénge. Zudem umfasst er UnferstUtzung bei Anfragstellungen, Behoérden-
schriftverkehr sowie Begleitung zu externen Terminen, wie Arztbesuchen oder
Besorgungen. Die enge Zusammenarbeit mit dem Burgerverein Neuburg e. V. ergdnzt
und unterstUtzt das Angebot. Zusatzlich treffen die Bewohnerinnen und Bewohner
beziehungsweise ihre gesetzliche Vertretung eine Gemeinschaftsvereinbarung. Diese
regelt das Miteinander in der Wohngemeinschaft, die Vertretung gegenuber Dritten
sowie den Abschluss fUr die Gemeinschaft betreffende Geschafte. Darin werden auch
Vereinbarungen zur ,,Allfagsbetreuung” getroffen: Bewohnerinnen und Bewohner und ihr
soziales Umfeld (Angehorige, Freunde) vereinbaren ein aktives Einbringen bei den
Aufgaben der Allfagsbewadltigung sowie eine offene und regeimdBige Kommunikation
und Abstimmung hierzu. Somit werden die Bewohnerschaft und ihr soziales Umfeld
proaktiv in das Betreuungskonzept eingebunden und daran beteiligt.
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Weiterentwicklung: Die Hauptverantwortlichen haben Interesse, zusatzlich zur Wohn-
Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz" weitere Infrastrukturen und Angebote fur dltere
Menschen in Neuburg aufzubauen, etwa weitere Wohn-Pflege-Gemeinschaften oder
betreutes Wohnen und eine Tagespflege. Eine Umsetzung kann beispielsweise Uber den
lokal initiierten Pflegedienst Neuburg gUG erfolgen, da dies den Prozess vereinfacht und
beschleunigt. Ein Investor hat Interesse signalisiert. Die Vorhaben befinden sich in der
Findungsphase.

Organisationsstruktur und eingesetzte Ressourcen

Die unterschiedlichen Leistungen und UnterstUtzungsangebote, die in der Wohn-
|_I_| Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz” in Neuburg ineinandergreifen, liegen in der
@ ® @ Verantwortung der jeweils zusténdigen Tréiger. Das Zusammenspiel zwischen den
einzelnen Angeboten und Tragerstrukiuren funktioniert ohne Kooperations-

vereinbarung:

e auf Basis der jeweils definierten Aufgaben und

e durch personelle Schnittstellen und persénliches Engagement.

Insbesondere die erste Vorsitzende des Burgervereins ist verantwortlich fir das
Projektteam der Wohn-Pflege-Gemeinschaft und gleichzeitig Vorsitzende des
WohnPfleGe Neuburg e. V. Als GeschdftsfUhrerin verantwortet sie zudem den
Pflegedienst Neuburg gUG. Entsprechend werden Informationen direkt weitergegeben,
sodass bedarfsorientiert und ressourcenschonend gehandelt werden kann.

Ein Bewohner-Angehérigen-Gremium wirkt als oberste Instanz fir die Wohn-Pflege-
Gemeinschaft und war Voraussetzung bei der Initierung der Wohngemeinschaft. Das
Gremium ftrifft sich bis zu dreimal im Jahr mit den Aufgaben: Mitverantwortung in der

Wohngemeinschaft; Eigeninitiative und Férderung aller Akfivitaten, die dem Wohl und
Erhalt der Wohngemeinschaft dienen; kollegiale Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern
des Dienstleisters und den ehrenamtlichen Helfern in der Wohn-Pflege-Gemeinschaft.

Ressourcenbedarf:
Die eingesetzten Personalressourcen verteilen sich wie folgt:

1. Burgerverein Neuburg e.V.: ,GeschaftsfOhrung” fir die Wohn-Pflege-
Gemeinschaft insbesondere durch die Vereinsvorsitzende, auf ehrenamtlicher
Baisis

2. WohnPfleGe Neuburg e. V.: 14 Arbeitskrafte (Teilzeit 50 bis 70 %).

3. Pllegedienst Neuburg gUG: 18 Arbeitskrafte (neben der Wohn-Pflege-
Gemeinschaft werden Pflegeleistungen und Allgemeine UnterstUtzung im Allfag
in Neuburg und Nachbargemeinden angeboten).

FUr den laufenden Betrieb der Wohn-Pflege-Gemeinschaft fallen Kosten von rund 21.000
bis 22.000 € pro Monat fur Personal und kleinere Sachausgaben an, zuziglich
Lebensmittelkosten von etwa 220 € pro Person und Monat und Instandhaltungskosten.
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. Die initiale Konzeptentwicklung konnte insbesondere durch die

dreijéhrige Beratung und Begleitung Uber das Landesprogramm ,, WohnPunkt RLP -

Wohnen mit Teilhabe* ermdglicht werden. Die Kommunalverwaltung unterstUtzte diesen
ersten Schritt mit 2.500 €.

) Der Neubau, in dem die
Wohn-Pflege-Gemeinschaft untergebracht ist, erfolgte durch einen privaten
Bautrager, der fUr das Konzept gewonnen werden konnte. Eine enge Zusammenarbeit
mit dem BuUrgerverein Neuburg e. V. ermoglichte es, die Erfordernisse zur Unterbringung
einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft von Beginn an zu berUcksichtigen. Die Immobilie ist in
Hand einer EigentUmergemeinschaft. Der Burgerverein Neuburg e. V. ist EigentUmer der
Raumlichkeiten im Erdgeschoss, wo die Wohn-Pflege-Gemeinschaft untergebracht ist. Im
Gebdude befinden sich zudem private Eigentumswohnungen. Die Gesamtinvestition fr
die Wohn-Pflege-Gemeinschaft belaufen sich auf rund 1 Million €. Wesentlich fur den
Erwerb und die Einrichtung der Wohn-Pflege-Gemeinschaft war ein Zuschuss aus der
Fernsehlotterie (300.000 €). Der restliche Finanzbedarf wurde durch einen Kredit in Hohe
von 760.000 € bereitgestellt. Kleinere lokale und kommunale Spenden unterstUtzen das
Vorhaben.

Die WohnPfleGe Neuburg e. V. hat die Zulassung nach §§ 45a, 45¢
und 45d SGB Xl (Qualitatsgesicherte Betreuungsangebote). Auf Basis des
Betreuungsvertrags wird von allen Bewohnerinnen und Bewohnern eine monatliche
Befreuungspauschale erhoben, diese ist unabhdngig von der individuellen
Inanspruchnahme. Durch diesen solidarischen Aspekt kann die Betreuung in der
Gemeinschaft gewdhrleistet werden. Mit einer Inanspruchnahme des Wohngruppen-
zuschlags nach § 38a SGB X|I durch Mieterinnen und Mieter reduziert sich die
Betreuungspauschale um aktuell 224 € pro Monat. Ebenso fUhren eine proaktive
UnterstUtzung und Mithilfe durch Angehdrige von mindestens vier Stunden pro Woche zu
einer Reduzierung der Befreuungspauschale.

Der WohnPfleGe e.V. ist zudem berechfigt, die Leistungen nach § 45b
(Entlastungsbetrag) und § 39 SGB Xl (Verhinderungspflege) mit den Pflegekassen
abzurechnen.

Die Pflegekosten vereinbaren die Bewohnerinnen und Bewohner
individuell mit dem Pflegedienst. Die Kosten tragt die Pflegeversicherung.

Die Wohn-Pflege-Gemeinschaft profitiert durch die enge Zusammenarbeit zwischen
dem BUrgerverein Neuburg e. V., dem WohnPfleGe Neuburg e. V., dem lokalen
Pflegedienst Neuburg gUG und der Zusammenarbeit mit Bewohnerinnen,
Bewohnern und deren Angehdérigen. Das Prinzip der geteilten Verantwortung
versucht, alle, auch die bedUrftige Bewohnerschaft, am Konzept teilhaben zu lassen.
Gleichzeitig ist die gemeinsame Verantwortung Teil von verbindlichen Vereinbarungen.
DarUber hinaus wird eine intensive Zusammenarbeit mit weiteren vor Ort wirkenden
Hilfestrukturen, lokalen Vereinen und Einrichtungen gepflegt, beispielsweise der Fachkraft
Gemeindeschwesterrlus, der lokalen Schule und der Kita, der Dorfgemeinschaft und der
Seniorenbeauftragen des Landkreises Germersheim (sie ist gleichzeitig Leiterin des
lokalen Pflegedienstes Neuburg gUG). Hierdurch kénnen nicht nur innerhallbb der Wohn-
Pflege-Gemeinschaft Angebote eingebracht werden, sondern auch die Bewohnerinnen
und Bewohner dauerhaft in ihrem Sozialraum vernetzt bleiben.
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Rolle der Kommune

Vorbereitend war ein Modellvorhaben der Kreisverwaltung Germersheim ,,Gemeinsam
dlter werden - Zuhause: heute, morgen und in Zukunft" (2012 bis 2014) relevant, welches
im Rahmen des Modellprogramms  ,Nachbarschaftshilfe  und  soziale
Dienstleistungen”, geférdert vom Bundesministerium fUr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, durchgefthrt wurde. Dieses reagierte auf die Herausforderungen des
demografischen Wandels und entwickelte bereits Praxisempfehlungen zur Umsefzung
einer ,Sorgenden Gemeinschaft”, mit dem Ziel, Wohnquartiere so zu entwickeln, dass
dltere Menschen und Menschen mit Pflegebedarf in inrem Sozialraum bleiben kénnen.
Mit dem Projekt wurde auch in Neuburg eine Sensibilisierung fur Handlungsbedarfe sowie
-moglichkeiten erreicht und die Idee einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft entwickelt.

Die Ortsgemeindeverwaltung Neuburg hat in Folge in der Initierungsphase die
DurchfUhrung eines WohnPunkt-Projektes mitgetragen. Die Einbindung der Verwaltung ist
erforderlich, um Beratungsleistungen aus dem WohnPunkt-Programm fUr die Initiierung
einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft zu erhalten.

Die konkreten Initiierungsschritte, die Umsetzung und der Betrieb der Wohn-Pflege-
Gemeinschaft und deren Angebote geht jedoch vorrangig auf privates und zum Teil
groBes Engagement von Einzelpersonen zurlck.
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Die Nachfrage nach dem Angebot der Wohn-Pflege-Gemeinschaft ist sehr hoch.
Besonders Personen zwischen 80 und 90 Jahren, vorrangig alleinstehende Frauen,
interessieren sich fur das Angebot. Die Vergabe von Bewohnerplatzen erfolgt nach einer
PrioritGtenliste (Interessenten werden vorgemerkt, medizinische und sonstige wichtige
Lebensumstande erfasst), das Angehdérigengremium berat zur Aufnahme.

Unmittelbar profitieren insbesondere die zwdlf Bewohnerinnen und Bewohner, die ein
umfdangliches Wohn-, Betreuungs- und Pflegeangebot fUr ein selbstbestimmtes Leben in
der Gemeinschaft erhalten. Weitere 50 bis 60 Personen in Neuburg nutzen regelmdBig

offene Angebote und Gemeinschaftsveranstaltungen (hier

insbesondere des

Burgervereins), etwa Fahrdienste, Mittagessenangebot und Kaffeenachmittage.

DarUber hinaus zeigt sich die Wirksamkeit des Angebots in nachfolgenden Aspekten:

Bessere Versorgung in der hduslichen
Umgebung

Bessere Versorgung im Sozialraum
Schaffung bedarfsgerechten Wohnraums
Verbesserte Selbststandigkeit

Verbesserte Teilhabe am sozialen Leben,
insb. innerhalb des Sozialraums -> z. B. durch
die Begleitung der Hausbewohnerschaft zu
Festen, zur Kirche efc.

Verbesserte Information und verbesserter
Zugang zu weiteren Angeboten und
Leistungen, z. B. bei regelmdBigen
Kaffeenachmittagen

Verbessertes Wohlbefinden

Verbessertes soziales Miteinander mit Ausstrahlung
auf andere Personengruppen im Sozialraum
Verbesserte Zusammenarbeit im Sozialraum wirkender
Akteure und Anbieter, insbesondere den involvierten
Vereinen, der Fachkraft Gemeindeschwesterrlus, der
lokalen Schule und der Kindertagesstatte
Verbesserte Zusammenarbeit mit dem
PflegestUtzpunkt (im Sinne eines losen Austausches)
Verbesserte Sensibilisierung fur eine
Sozialraumorientierung und -gestaltung

Verbesserte Angebotsstrukturen im Sozialraum
Ressourceneffizienz, insbesondere durch die
Personalunion, z. B. im Vereinsvorsitz (Burgerverein
und Pflegeverein)

Das Thema ,,Digitalisierung” spielt in der Wohn-Pflege-Gemeinschaft wegen der
bereits fortgeschrittenen Pflegebedurftigkeit der Hausbewohnerschaft und dem sehr
persdnlichen Angebotsansatz eine geringe Rolle. Vorhandene Schnittstellen sind:

fur die Hausbewohnerschaft zur Verfigung stehende Tablets, z. B. fir Online-

Spiele oder Geddchtnistraining,

eine Angehorige bringt ihr Wissen als Digitalbotschafterin in die Wohn-Pflege-
Gemeinschaft ein und qualifiziert die Hausbewohnerschaft zum Gebrauch
digitaler Instrumente und Anwendungen,

eine Projektwebsite mit umfangreicher Information fUr Interessierte.
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Gelingensfaktoren O

¢ Dorfmoderation oder Modellprojekte im Kontext ,Demographie*

¢ Initialberatung in der Konzeptphase durch WohnPunkt RLP

e Fdrdergelder und ZuschuUsse fUr Investitionen, z. B. Bau und Erwerb Immobilie

¢ Handeln in Eigenregie/als ,private* Initiative schafft Handlungs- und Entscheidungsraum

e |dealismus bei Hauptverantwortlichen, z. B. ehrenamtliche Wahrnehmung
geschaftsfGhrender Aufgaben fUr die Wohn-Pflege-Gemeinschaft, fragt maBgeblich zur
Kosteneffizienz bei

¢ Motivation aller Mitarbeitenden und Mitwirkenden, um die Angebotsqualitat einer Wohn-
Pflege-Gemeinschaft zu gewdhrleisten und nicht auf ,,Unterbringung" zu reduzieren

¢ Kompetenz des Personals durch nachweisliche Erfahrungen in der Seniorenarbeit und
Qualifizierungen im gerontopsychiatrischen Bereich. Dies kann auch durch gerzielte
Fortbildungen gefdrdert werden

e Personalunion - Aufgabenwahrnehmung verschiedener Leitungsfunktionen in einer Hand
erleichtert und beschleunigt Abstimmungs- und Entscheidungswege und férdert die
Ressourceneffizienz

¢ Die angebotsbezogene Verzahnung von Wohnen, Betreuung und Pflege fUr ein
attraktives ,,Rundum-sorglos-Paket”, bei gleichzeitigem Erhalt der Selbstbestimmung und
Teilhabe

e BUrgerverein als Option zur Einbindung der Dorfgemeinschaft und damit eines groen
Helfernetzwerks, bspw. zahlt der BUrgerverein Neuburg e. V. 500 Mitglieder

e Eine pro-aktive Einbindung der Bewohnerschaft und inrer An- und Zugehdrigen sowie
verbindliche Vereinbarungen dazu, schaffen zusétzliche UnterstUtzung, geteilte
Verantwortung und Teilhabe

e Basisdemokratisches Vorgehen foérdern, z. B. durch Vereinsstrukturen,
Gemeinschaftsvereinbarungen, Angehdrigengremium
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Praxistransfer

Schritte/Meilensteine der Umsetzung

Die Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz* in Neuburg »Wir machen das
entstand maBgeblich durch das Engagement von fUr unsere
Einzelpersonen. Dennoch beférderten unterschiedliche Seniorinnen/Senioren und
Entwicklungen und Meilensteine den Umsetzungsprozess: die Gesellschaft - wir

machen es daher auch
fUr uns selbst!"

| Im Vorfeld: Durch das auf Kreisebene initierte
Modellprojekt ,,Gemeinsam dlter werden - Zuhause:
heute, morgen und in Zukunft® wurde fir Themen des demografischen Wandels
sensibilisiert, ,,Gleichgesinnte” identifiziert und vernetzt, die Idee der Wohn-Pflege-
Gemeinschaft geboren.

2. Initiierungsphase (bis 2015): Mit der Grindung des Burgervereins im Jahr 2010 wurde
die Basis fur den Aufbau des spdteren Angebots und der Hilfestrukturen gelegt.
Beratungsleistungen im Rahmen des Programms WohnPunkt RLP im Jahr 2014/2025
leisteten einen wichtigen Beitrag zur konkreten Konzeptentwicklung.

3. Etablierung (2015 bis 2018): Von zentraler Bedeutung war die Kontaktaufnahme zu
einem privaten Bautréger und dessen Interesse, die Gebdudestruktur fir eine Wohn-
Pflege-Gemeinschaft  umzusetzen. Des  Weiteren lieferten  Fordermittel
(Fernsehloftterie) die notwendige Basis fUr das Finanzierungskonzept. Die Einbindung
des Burgervereins Neuburg e. V. und die Grundung des WohnPfleGe Neuburg e. V.
ermdbglichten das Tragerkonzept.

4. Verstetigung / fortlaufende Weiterentwicklung (bis heute): Die Pflege und der Ausbau
des ,ehrenamtlichen Helfer-Netzwerks" sind wesentlich fUr die Verstetigung und
Qualitat des Angebofts. Ebenso fragen die Mitarbeiterausbildung, beispielsweise die
sechsmonatige Grundfortbildung ,Seniorenarbeit” fir Betreuungskrafte nach § 87b
Abs. 3 SGB XI, und regelmdaBige Evaluationen zur fortflaufenden Entwicklung bei.

Herausforderungen und Losungsmoglichkeiten:

Die gréBte Herausforderung zeigte sich in der Finanzierung des Vorhabens. Geldst wurde
diese durch die Férdermittel der Fernsehlotterie, darauf aufbauend konnte ein Kredit in
Anspruch genommen werden.

WeiterfUhrende Information unter:
https://mastd.rip.de

Ansprechpartner vor Ort:

Arnika Eck

BUrgerverein Neuburg e. V.

1. Vorsitzende
arnika.eck@buergerverein-neuburg.de
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5.3 Handlungsfeld Sorgende
Gemeinschaft

Neben den Herausforderungen der demogro-
fischen Entwicklung gilt es, im Sinne des
sozialrGumlichen Ansatzes, auch ein Augen-
merk auf die sich wandelnden soziokultfurellen
Gegebenheiten zu richten: Die Auflésung von
familiGren  Strukturen, Individualisierungsten-
denzen oder der RUckgang der fraditionellen
innerfamilidren Pflege- und UnterstUtzungs-
leistungen sind nur einige Beispiele, die in
diesem Zusammenhang zu nennen sind. Damit
wdchst nicht nur der Bedarf an pflegerischen
Leistungen, sondern auch an Kimmerern sowie
an Angeboten einer Sorgenden Gemeinschaft,
die Teilhabe und soziales Miteinander
ermoglicht. Neben einer UnterstUtzung im Alltag
ist es ebenso wichtig, der zunehmenden Verein-
samung mit niedrigschwelligen Angeboten und
sozialer Interaktion entgegenzuwirken Dies gilt
sowohl| fUr landlich geprdgte RGume, denen
haufig noch ein starkerer sozialer Zusammen-
halt zugerechnet wird, als auch fUr stadtische
Ballungsgebiete, mit feils unpersdnlichen
Wohngquartieren.

Nachfolgend vorgestellte Beispiele zeigen auf,
wie es in der Praxis gelingen kann, Sorgende
Gemeinschaften und lebendige Nachbar-
schaften zu férdern. Sie sollen lokalen Akteuren
Impulse fUr die Ausgestaltung ihrer eigenen,
bedarfsgerechten Entwicklungen geben. In der
Umsetzung vor Ort sollfe es jedoch nicht
unbedingt darum gehen, neue Initiativen zu
grinden oder zahlreiche Einzelangebote zu
etablieren.  Vielmehr geht es darum,
funktionierende Netzwerke zu schaffen oder
auszubauen und die (bereits bestehenden)
Angebote den Menschen verfigbar zu
machen. Diese prdventiven Angebote kénnen
auch helfen, den Kostenfolgen von Einsamkeit
und dem wachsenden UnterstUtzungsbedarf
einer alternden Gesellschaft auf kommunaler
Ebene zu begegnen.

5.3.1 Unterstitzung im Alltag und
Versorgungsangebote

Ein breit aufgefdchertes Spekirum an Sorge-
angeboten, das unterschiedliche Aspekte des
taglichen Lebens abdeckt, ist sehr wichtig, um
einen Verbleib dlterer Menschen in ihrem
gewohnten Umfeld sicherzustellen. Uber die
hausliche Pflege hinaus gibt es vielfdltige
Moglichkeiten und Beispiele, die aufzeigen, wie
es gelingen kann, eine umfassende Unter-
stUtzung und Begleitung dlterer Menschen
sicherzustellen.

Angebote zur Unterstitzung im Alltag

Grundsatzlich kdnnen Menschen in Rheinland-
Pfalz ab Pflegegrad 1 sogenannte ,,Angebote
zur UnterstUtzung im Alltag" (AUA) in Anspruch
nehmen und erhalten dafUr eine Erstattung der
Pflegekassen. Abgedeckt werden kdnnen
damit  beispielsweise das Reinigen der
Wohnung, die Zubereitung von Mahlzeiten oder
das Waschen der Wasche, aber auch Einkaufe
und die Begleitung zu Arztbesuchen.

FUr die genannten Leistungen kd&nnen lokale
Dienstleister in Anspruch genommen werden. In
Rheinland-Pfalz gibt es darUber hinaus auch die
Méglichkeit, die zZuvor beschriebenen
»Angebote zur UnterstGtzung im Alltag"” als
yhauswirtschaftliche Dienstleistungen mit
geringem Leistungsumfang” oder als ,Mini-
Angebote" zu erbringen und Uber den
sogenannten Entflastungsbetrag abzurechnen.

In der Regel mUssen sich die zu Betreuenden
oder die Angehdrigen selbst kundig machen
und lokale Angebote entsprechender Stellen -
beispielsweise  Wohlfahrtsverodnde, Pflege-
dienste, Vereine, Nachbarschaftshilfen oder
Einzelpersonen - recherchieren. Grundsatzlich
kbnnen jedoch auch Kommunen ein
entsprechendes Angebot fur die Bevdlkerung
bereitstellen und so von zentraler Stelle aus ein
gut zugdngliches Hilfesystem aufbauen und mit
anderen Strukturen vernetzen.
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Beispiel Quirnbach inTakt, Baustein
Unterstiitzung im Alltag

Nach Anerkennung durch die Aufsichts- und
Dienstleistungsdirektion Trier ist die im west-
pfdlzischen Landkreis Kusel gelegene Orts-
gemeinde Quirnbach die einzige Kommune in
Rheinland-Pfalz, die mit einem eigenen Team
eine AlltagsunterstUtzung fUr die Menschen im
Ort sowie aus der ndheren Umgebung anbietet
und mit der Pflegekasse abrechnen kann. Dies
ist ein Element des Projektes ,,Quirnbach inTakt".

Ausgangslage: Wie viele andere Orte ist
Quirnbach mit den Herausforderungen des
demografischen Wandels konfrontiert. Die
kommunal Verantwortlichen sahen sich in der
Pflicht, bedarfsgerechte Losungen anzubieten.

Ziel: Schaffung eines Angebotes, das die
Menschen in die Lage versetzt, méglichst lange
in der eigenen Wohnung bzw. dem eigenen
Haus und damit auch im gewohnten ortlichen
Umfeld verbleiben zu k&nnen.

Zielgruppe: Menschen mit UnferstGfzungs-
bedarf, die mdéglichst lange in ihrer vertrauten
Umgebung leben méchten

Kurzbeschreibung: Zwei Koordinatorinnen, eine
festangestellte Alltagsbegleiterin und rund 20

Informelle (ehrenamtliche) Angebote und
Nachbarschaftshilfen

Fast gegenlaufig zu den dallgemein zu
beobachtenden Individualisierungstendenzen
profitiert  das gelebte  Miteinander im
Ehrenamtsland Rheinland-Pfalz  auch und
gerade von einzelnen Initiativen zur Férderung
einer lebendigen Nachbarschaft und gelebter
Hilfe. Dies gilt zunehmend auch in gréBeren
Stadten, denen hdaufig noch das Stigma der
Anonymit&t anlastet.

Die in der Regel nicht auf Profit ausgerichtete
Nachbarschaftshilfe gibt Zeit und Raum fUr

geringfUgig Beschaftigte kimmern sich um die
Belange der Menschen in Quirnbach und der
ndheren Umgebung. Das Angebot umfasst:

o Hilfestellungen bei der Allfagsbewdltigung
(z. B. Einkaufen, Reinigen, Aufrdumen, Vor-
und Zubereiten von Mahlzeiten),

e Betreuung von PflegebedUrftigen (z. B. Zeit
fur Gesprdche, Beaufsichfigung bei Sturz-
gefahr, Férderung von Motorik, Beschafti-
gungs- und Entspannungstbungen),

e Planung des Tagesablaufes und Durch-
fUhrung gemeinsamer Akfivitéten,

e individueller Fahrdienst, Begleitung zu Arzt-
ferminen und Veranstaltungen,

e unferstUtzende Beratung und Befreuung
pflegender Angehdriger.

Projekttrager: Ortsgemeinde Quirnbach

Rechtsform/Organisationsmodell:
Beschdaftigte der Kommune

Investitionsvolumen: Personalkosten fUr drei
20 geringfigig

festangestellte und ca.

Beschdaffigte

persdnliche Gesprdche und Beziehungen. Dies
ist insbesondere auch dort relevant, wo
fehlende finanzielle Mittel die aktive Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben einschrénken. Das
Miteinander wirkt einerseits sozialer Isolation

entgegen und kann dazu beitragen,
allgemeine UnterstUtzungsbedarfe oder
gesundheitliche  Probleme  frGhzeitig zu

erkennen, sodass entsprechende Stellen und
Fachleute rechtzeitig oder praventiv
eingebunden werden kdnnen. Andererseits
leistet die Nachbarschaftshilfe auch eine
praktische UnterstUtzung im Alltag. Sie kann sehr
vielseitig ausgerichtet sein, z. B. auf:
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e Frledigung von Eink&ufen oder Ubernahme
eines Fahrdienstes,

e Versorgung von Tieren und Pflanzen,

e Reparaturen im Haus oder Garten- und
Balkonpflege,

e Ubernahme von Kehr- und Rdumdiensten.

Ublicherweise werden diese Leistungen nicht
bezahlt. Im Vordergrund steht die - soweit
moglich - gegenseitige UnterstUtzung.

Engagierte, Einzelpersonen, kleine Gruppen,
Initiativen oder Vereine kénnen sich  auf
zahlreichen Portalen und bei den Leitstellen des
Landes informieren, vernetzen und gegenseitig
unterstGtzen. Speziell zur Landesinitiative ,,Neue

Beispiel ,Wohnen fiir Hilfe" in Koblenz

Nachbarschaften”, die fachlich von der
Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiros e. V.
begleitet wird, enthdlt Kapitel 5.4.3 weitere
Informationen.

Dabei geht es nicht allein um die Unterstitzung
Alterer Menschen, sondern auch um Maglich-
keiten zur Aktivierung und Teilhabe d&lterer
Menschen in Nachbarschaftshilfen. Gerade
Uber die Zusammenarbeit der Generationen
kdnnen zahlreiche Synergien entstehen. So
kbnnen dltere Menschen beispielsweise die
Betreuung von Kindern unterstitzen, wé&hrend
Kinder oder Jugendliche wiederum dlteren
Menschen bei Eink&ufen oder dhnlichen
Aufgaben helfen kénnen.

In Koblenz bietet die Initiative Wohnpartnerschaften (eine Kooperation der Hochschule Koblenz,
des Studierendennetzwerks Koblenz und des Koblenzer Studierenden International Netzwerks)
~Wohnen fUr Hilfe". Sozial engagierten Studierenden wird ein Zimmer zur Unterkunft gestellt. Im
Gegenzug dazu unterstUtzen sie die Senioren und Seniorinnen bei alltéglichen Dingen wie

Einkaufen, Gesellschaft, BUgeln, Gartenarbeit.

Neben der Begegnung unterschiedlicher Generationen und der Férderung eines solidarischen
Zusammenlebens geht es dabei vor allem auch darum, zu vermitteln, wie Menschen ihre

BedUrfnisse gut aufeinander abstimmen kénnen.

Sorgende Gemeinschaften

Neben den informellen Nachbarschaftshilfen
machen es sich aber auch Stiffungen und

Beispiele

»Genossenschaft am Pulvermaar - Eine
sorgende Gemeinschaft eG*

Die ,Genossenschaft am Pluvermaar - eine
sorgende Gemeinschaft eG" zielt auf die
konzeptionelle Weiterentwicklung der Dorf-
gemeinschaft hin zu einer sorgenden Gemein-
de ab. Durch ein generationentbergreifendes
Miteinander sollen abnehmende familidre
UnterstUtzungsleistungen nach und nach durch
verbindliche nachbarschaftliche oder dorfliche
Strukturen ersetzt werden. N&here
Informationen dazu enthdlt der Beifrag in
Kapitel 5.1.1.

Burgervereine oder Genossenschaften zur
Aufgabe, Sorgende Gemeinschaften zu
entwickeln und in die lokalen Strukfuren
bedarfsgerecht einzubetten.

Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,Am Dorfplatz*
in Neuburg

Die Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am Dorfplatz"
in Neuburg, getfragen vom BuUrgerverein Neu-
burg e. V., bietet zum einen Wohnraum und
pflegerische Versorgung. Daneben mdchte sie
aber auch einen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungsinfrastrukturen im  Ort  leisten.
N&here Informationen dazu enthdlt die
detaillierte Projektbeschreibung mit Erfahrungs-
bericht in Kapitel 5.2.4.
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Versorgungsinfrastrukturen vor Ort

Die vorgenannten nachbarschaftlichen Hilfen
kdnnen einen wichtigen Beitrag dazu leisten,
weniger mobile Menschen zu unterstGizen. Eine
- zumindest teilweise - eigene SelbststGndigkeit
spielt fur viele Menschen gerade in hdherem
Alter eine wichtige Rolle; denn nur dann kann
soziale Teilhabe gelingen. Neben Mobilitats-
angeboten kommen dem Aufbau und der
Wiederbelebung wohnortnaher Versor-
gungsangebote eine groBe Bedeutung zu.

Beispiel Quirnbach inTakt, Baustein Markitag

Ein weiteres wichtiges Element des Projektes
Quirnbach inTakt bildet der wochentliche
Markttag. Er tragt vor allem dazu bei, die
Grundversorgung der Bevolkerung sicher-
zustellen. Gleichzeitig hat er sich aber auch zu
einem wichtigen gemeinsamen Treffpunkt
entwickelt.

Ausgangslage: Mit der SchlieBung der értlichen
B&ckerei mit Lebensmittelhandel im Jahr 2017
ist die letzte Einkaufsmoglichkeit weggefallen
und damit gleichzeitig ein wichfiger sozialer
Treffpunkt

Ziel: Sicherstellung einer wohnortnahen, gut
erreichbaren Grundversorgung und Schaffung
eines Treffpunktes

Zielgruppe: und

Umgebung

Bevdlkerung Quirnbachs

Kurzbeschreibung: Ein Backer, ein Metzger, ein
Obst- und GemUsehdndler sowie mehrere
Selbstvermarkter &ffnen  wdchentlich  ihre
mobilen Verkaufsstdnde im Umfeld des Birger-
hauses. Ist ein Besuch des Marktes nicht
moglich, gibt es einen Bringdienst. Dieser kann

5.3.2 Soziale Infrastrukturen

Die im vorangegangenen Kapitel beschrie-
benen Angebote k&nnen einen groBen Beitrag
dazu leisten, dltere oder einsame Menschen zu
befdhigen, die soziale Isolation zu Gberwinden
und sich wieder in eine Gemeinschaft zu
integrieren. Daflr sind auch R&ume und
Angebote erforderlich, die den Menschen zur

Die Versorgung mit Gutern des té&glichen
Bedarfs, insbesondere Lebensmitteln, st
besonders wichtig. Neben dem Erhalt von
Dorfladen auf dem Land, mobilen Einkaufs-
angeboten oder Hol- und Bringservices von
Einkaufseinrichtungen kénnen Marktangebote
mit gleichzeitig starker sozialer Funktion zu
Versorgung, Austausch und sozialem
Miteinander beitragen.

auch in Anspruch genommen werden, wenn
man die eingekauften Waren nicht selbst nach
Hause bringen kann.

Wahrend der Offnung des Marktes gibt es im
benachbarten BUrgerhaus zudem ein kosten-
loses Kaffee- und Kuchenangebot. Ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer backen
Kuchen und Ubernehmen die Bewirtung der
Gaste.

Erganzt wird das Angebot durch verschiedene
Vorfrdge zu Themen wie Pflegeversicherung,
Bewegung oder gesunder Erdhrung oder
durch verschiedene Mitmachaktionen von
Spielen bis hin zum gemeinsamen Singen.

Projekitrager: Ortsgemeinde Quirnbach

Rechtsform/Organisationsmodell:
Ehrenamtliches Engagement

Investitionsvolumen: Durch das ehrenamtliche
und privatwirtschaftliche  (Marktaussteller)
Engagement entstehen keine Zusatzkosten

VerfGgung stehen, um sich zu treffen und
miteinander auszutauschen. Die nachfolgend
beispielhaft aufgefUhrten Ansdize zeigen auf,
wie durch entsprechende Infrastrukturen ein
Miteinander gefdrdert werden kann. Die
Umsetzung héangt dabeiimmer von den lokalen
Gegebenheiten ab - wie der Verfigbarkeit von
Raum, den Akteuren und den jeweiligen
Bedarfen.
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Weitere Beispiele und Hinweise finden sich auch
den Kapiteln 5.1 und 5.2. Die dort vorgestellten
Projekte und Modelle bilden hdaufig eine
Kombination aus Wohnen, Pflege und
Sorgender Gemeinschaft ab.

Qualifizierung ,, Dritter Orte*

,Dritte Orte" sind nach dem eigenen Zuhause
(,Erster Ort") und dem Arbeitsplatz (,Zweiter
Ort") wichtige R&ume, die vor allem eine soziale
Funkfion erfUllen, indem sie das ,,Miteinander"
fordern. ,,Dritte Orte" kdnnen im Innen (in
Gebduden) wie im AuBen (auf PlGtzen oder in
Parks) entstehen und sind in der Regel &ffentlich
oder &ffentlich zugdnglich.

Neben den Anforderungen an eine moglichst
niedrigschwellige Zug&nglichkeit, Barrierefrei-
heit und gute Nutzbarkeit bei unterschiedlichen
Witterungsbedingungen ist der Aspekt der
kommerziellen Konsumfreiheit zu berick-
sichtigen. Letztere unterstUtzt die Nutzungs- und
Partizipationsmdglichkeiten fur mdglichst alle
Menschen, unabhéngig von ihren finanziellen
Mitteln. Weitere Ausstattungsmerkmale und die

Beispiel Wissenseinrichtungen als ,,Dritte Orte*

Qualitat der Rdume nehmen Einfluss auf ihre
Nutzung und Bedeutung als ,Dritter Ort".
Geeignete Sitzgelegenheiten, eine sichere und
saubere Umgebung, o&ffentlich zugdngliche
Toiletten sowie eine einladende Gestaltung sind
nur einige Merkmale, die insbesondere fir
altere Menschen wichtig sind. Eine vollstindige
beziehungsweise eindimensionale ,,Codierung”
des Raums ist dabei moglichst zu vermeiden,
um spontane - auch intergenerative -
Begegnung und individuelle Inanspruchnahme,
seien es ein stilles Beobachten oder gemein-
schaftliche Aktivitat, zu ermdglichen.

Kapitel 5.1.2 verweist im Kontext eines alters-
gerechten Wohnumfeldes auf die Bedeutung
multifunktionaler o6ffentlicher oder o6ffentlich
zugdnglicher Rdume, zum  Beispiel in
ehemaligen Kirchen. Entsprechend qualifiziert
konnen diese als ,Dritte Orte" fungieren. Die
Méoglichkeiten zur Schaffung und Quadlifizierung
,Dritter Orte" ist sehr vielfdltig. Dabei mUssen
diese Begegnungsorte gar nicht immer neu
geschaffen werden. Vielmehr geht es auch
darum, Bestehendes kreativ zu nutzen.

Uber die ,,klassischen® Orte hinaus kann es gelingen, traditionelle Wissensorte - etwa Museen oder
Bibliotheken und BUchereien - als ,,Dritte Orte" zu qualifizieren, indem sie Uber die eigentliche
Nufzung hinaus zu (konsumfreien) Kommunikatfionsorfen mit hoher Aufenthaltsqualitat
weiterentwickelt werden. Dazu muUssen diese Angebote Komm- und Gehstrukturen zu
unterschiedlichen Zeiten und fUr unterschiedliche Nutzer férdern und durch eine entsprechende
Kommunikation etablieren. Insbesondere in Bibliotheken bzw. BUchereien lassen sich diese
Uberlegungen gut umsetzen. Hier sind R&ume zum zwanglosen Aufeinandertreffen bereits
vorhanden. In immer mehr rheinland-pfélzischen Einrichtungen gewinnen diese Uberlegungen
zunehmend an Bedeutung. So bietet beispielsweise die StadtbUcherei Zweibricken Raum zum
Erledigen von Hausaufgaben oder veranstaltet kostenlose Informationsabende (,Infostunde -

Sicher im Alter" oder ,Generation Silber - Sicher im Infernet")

Handarbeitstreff an.

Angebote zur eines sozialen

Miteinanders

Forderung

Neben qualifizierten Orten, die Begegnung und
Miteinander férdern, sind fur dltere Menschen
besonders eine proaktive Ansprache und leicht
zugdngliche Angebote fUr ein soziales
Miteinander zwischen den Generationen von
groBer Bedeutung. Einrichtungen im Sozialraum
- also beispielsweise in der Nachbarschaft oder
im Quartier - und ihre AktivitGten kdnnen eine
feste Anlaufstelle mit etablierten und offenen
Angeboten bieten. Nachbarschafts- oder
Quartierszentren, Mehrgenerationenhd&user
bzw. H&user der Familien sowie Seniorenzentren

und bietet sogar einen

spielen hierbei eine zentrale Rolle und leisten
einen wichtigen Beitrag fur dltere Menschen.

Quarlierszentren

Quartierszentren sind wesentliche Bestandteile
einer Sozialraumgestaltung, die auf Teilhabe
und Gemeinschaft sefzt. Sie bieten Raum fir
Begegnungen, soziale und kulturelle Angebote
und férdern die Identifikation der
Bewohnerschaft mit ihrem Umfeld. Abhdngig
von den Gegebenheiten vor Ort vernetzen sie
in einem co-kreativen und kooperativen Prozess
verschiedene Angebote, was den generations-
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und kulturGbergreifenden Austausch fordert. So
kann ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung
der sozialen Infrastruktur geleistet werden.

Beispiel Quartierszentrum Breitwiesen,
Zweibricken

Bereits seit 2013 betrieb der DRK Kreisverband
SUdwestpfalz  einen Quartierstreff  (, Wohn-
zimmer") in einer ehemaligen Wohnung in der
Ndhe des heutigen Quartierszentrums. Das
Handlungsspektrum war aufgrund der beeng-
ten rdumlichen Verhdltnisse jedoch einge-
schrankt. Gleichzeitig war die Nachfrage nach
einem Quartiersmittelpunkt mit barrierefreiem
Raum fUr Austausch, gemeinsame Akfivitaten,
geselliges Beisammensein und Beratung hoch.

Eine Chance zur Weiterentwicklung ergab sich
mit der Aufnahme in das Fdrderprogramm
»Sozialer Zusammenhalt”. In  zahlreichen
Beteiligungsformaten wurden Bedarfe und
Kooperationspartner ermittelt. Dies mUndete
schlieBlich in die Aufnahme in die Férderkulisse
des Investitionspakts ,Soziale Integration im
Quartier 2017". Nach einer intensiven Planungs-
und einjahriger Bauphase steht das Quartiers-
zentfrum Breitwiesen der Bevolkerung als
Anlaufstelle seit Oktober 2022 zur VerfGgung
und bietet vielfaltige Angebote fur ein soziales
Miteinander.

Ausgangslage: In dem stark Uberalterten
Gebiet waren zunehmende Tendenzen der
Vereinsamung und Mangelversorgung zu
beobachten.

Hduser der Familie

In Hausern der Familie werden das Miteinander
und das Zusammentreffen unterschiedlicher
Generationen und hdaufig unterschiedlicher
Kulturen aktiv gestaltet und gelebt. Gerade fur
dltere Menschen sind sie hdufig wichtige
Anlaufstellen. Sie leisten mit inren Angeboten

Nachbarschafts- oder Quartierszentren kbnnen
als integrierte Elemente in Wohnprojekten (s.
Kapitel 5.1) oder als eigenstandige Infrastruktur
im Sozialraum eingerichtet werden.

Ziel: Efablierung von Angeboten zur Aktivierung
der Bevdlkerung und Sichtbarmachung der
personlichen UntferstUtzungsbedarfe.

Zielgruppe: Grundsdatzlich richtet sich das
Angebot an alle Menschen im Umfeld des
Quartierszentrums, ein Fokus liegt jedoch auf
dlteren Menschen sowie Familien mit Kindern.

Kurzbeschreibung: In den frei gestaltbaren
Raumlichkeiten sind zahlreiche generationen-
Ubergreifende Angebotfe unter einem Dach
vereint. Hierzu zdhlen:

e UnferstUtzungs- und Beratungsangebote,

e FreizeitaktivitGten, wie Spieletreffs oder
gemeinsames Singen,

e Mittagstisch,

e Anlaufstelle Quartiersmanagement im
Foérdergebiet ,,Sozialer Zusammenhalt* als
Schnittstelle zur Stadt.

Projekttrager: Stadt Zweibricken und DRK
Kreisverband SUdwestpfalz e. V.

Rechtsform/Organisationsmodell: Nutzung und
Betfrieb auf der Basis einer vertraglichen
Regelung

Investitionsvolumen: ca. 1,3 Mio. €

einen hohen sozialen Beitrag, nicht zuletzt zur
Vermeidung von Vereinsamung. Mit unter-
schiedlichen Akfivitdten und niedrigschwelligen
Angeboten bis hin zu Beratungsleistungen
verbessern sie Teilhabe aller und insbesondere
von Menschen mit UnterstUtzungsbedarfen.
Daneben bieten H&user der Familie Zugang zu
professionellen  Beratungsangeboten  und
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kdonnen aktive Gesundheitsvorsorge vermitteln.
Die jeweilige Angebotspalette richtet sich in der
Regel nach den Bedurfnissen und Interessen
der Bevdlkerung und ist enfsprechend vielfaltig.

DarUber hinaus sind Hauser der Familie wichtige
Zentren der Demokratie, denn nur wenn

Beispiel ,Romerquellen-Treff" in Mainz-Finthen

Generationen und auch unterschiedliche
Kulturen voneinander lernen, kann sich eine
solidarische Gemeinschaft entwickeln.

In Rheinland-Pfalz gibt es derzeit Uber 50 Hauser
der Familie.

Am Beispiel des ,,Romerquellen-Treff* in Mainz-Finthen wird die Angebotsvielfalt zur Férderung des
sozialen Miteinanders und Teilhabe insbesondere dlterer Menschen deutlich. Neben Angeboten
fur alle Altersgruppen gibt es hier auch spezielle Formate fur Seniorinnen und Senioren. Hierzu z&hlen
beispielsweise ein Seniorencafé oder spezielle Bewegungs-, Schulungs- und Spieleangebote fir

Altere Menschen.

Gffnung von Senioreneinrichtungen

Lokal verortete Senioreneinrichtungen kénnen
durch eine Offnung in den Sozialraum einen
eigenen Beitrag zum sozialen Miteinander und
zur verbesserten sozialen Versorgung dlterer
Menschen im Stadtquartier oder Dorf leisten.
Sofern nicht in unmittelbarer rGumlicher Néhe

Beispiel Evangelisches Altenzentrum Dr.-Carl-
Kircher-Haus, Meisenheim (Rheinische
Gesellschaft fir Diakonie)

Die Einrichtung versteht sich als das ,,Hilfen im
Alter"-Zentrum in Meisenheim mit einem breiten
Spektrum an Angeboten fir dltere Menschen.

Ausgangslage: Das Alfenzentrum ist seit Jahren
im Gemeinwesen aktiv verankert und versteht
sich als offenes Zentrum fUr dltere Menschen in
Meisenheim.  Angesichts einer alternden
Bevdlkerung, eingeschrankter Mobilitadt und
wachsender sozialer Isolation besteht ein hoher
Bedarf an quartiersbezogenen Angeboten.

Ziel: Teilhabe und soziale Integration dlterer
Menschen durch ein strukturiertes Quartiers-
management zu férdern und das Miteinander
im Stadftteil aktiv zu gestalten.

Zielgruppe: Seniorinnen und Senioren in

Meisenheim

Kurzbeschreibung: Im Zenfrum der Arbeit steht
die Idee, Pflege nichtisoliert zu denken, sondern
als Teil eines lebendigen Quartiers. Bereits heute
kooperiert das Evangelische Altenzentrum eng
mit der Stadt, der Kirchengemeinde, der
Werbegemeinschaft und lokalen Inifiativen.

gelegen, kann der Zugang Uber gezielte
Mobilitdtsagebote - etwa  Bring- oder
Holservices - unterstUtzt werden. Nicht nur
Nutzende ,von auBen, sondern auch die
Hausbewohnerschaft profitiert durch den
erweiterten Austausch und daraus ermoglichter
nachbarschaftlicher Kontakte.

Die RGume stehen auch externen Akteuren fir
Veranstaltungen zur VerfGgung - vom inklusiven
Begegnungscafé bis hin zu Kulturabenden.

Ehrenamtliche = engagieren  sich dabei
regelmdaBig, ein Fdrderverein unferstUtzt die
Akfivitaten.

Die Teilhabe von Menschen mit Pflegebedarf
wird durch gezielte Akfivitten und soziale
Befreuung gefdrdert.

Mit dem geplanten Neubau entsteht ein
modernes Zentrum fUr Pflege, Teilhabe und
Quartiersarbeit.

Ein Quartierstreff wird zentraler Begegnungsort,
ein  hauptamtliches Quartiersmanagement
koordiniert Angebote und Kooperationen.

Das neue Konzept verbindet bestehende
Pflegeangebote mit innovativen Ideen und
Digitalisierung fir gemeinsames Leben im Alter.

Pflegende Angehdrige werden durch Beratung
und Enflastung eingebunden.

Professionelle und ehrenamtliche Strukturen
greifen ineinander und schaffen ein tfragfahiges
Hilfenetz.

ZukUnftig soll das ambulante Versorgungs-
settings gestérkt und flexible Ubergénge
zwischen Wohnformen ermdglicht werden.

Projekitrager: Rheinische Gesellschaft fir

Diakonie

Rechtsform/Organisationsmodell: gGmbH
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Beispiel Quartiers6ffnung der AWO Rheinland e. V.

Die AWO Rheinland e. V. verfolgt bereits an mehreren von ihr betriebenen Seniorenzentren die
Strategie der ,,Quartierséffnung*. Vierzehn ihrer stationdren Seniorenpflegeeinrichtungen hat sie in
diesem Zuge fUr das Quartier gedffnet. Durch die Weiterentwicklung der Senioreneinrichtungen zu
Begegnungs- und Beratungszentren sollen lebendige Nachbarschaften sowie der Ausbau
altersgerechter Strukturen und Angebote geférdert werden. Weitere Informationen dazu enthdlt

die detaillierte Projektbeschreibung Quartierséffnung der

Erfahrungsbericht in Kapitel 5.3.4.

Kultur- und Freizeitangebote

Kultur- und Freizeitangebote bereichern das
Leben und bieten, neben Unterhaltung, Wissen
und Impulsen, vor allem weitere Moglichkeiten
des sozialen Miteinanders. Auf die Qualifizierung
entsprechender Einrichtungen als ,,Dritte Orte”
wurde in Kapitel 5.1.2 bereits eingegangen.

FUr dltere Menschen mit zum Teil einge-
schrankter Mobilitét stellt die niedrigschwellige
Erreichbarkeit entsprechender Angebote eine
Herausforderung dar. DarUber hinaus ist die
VerfUgbarkeit von Kultur- und Freizeitange-
boten auf dem Land haufig deutlich
eingeschrankter als in urbanen RGumen.

Neben dem Engagement auf lokaler Ebene,
etwa durch &riliche Vereine oder Glaubens-
gemeinschaften, kdnnen Kultureinrichtungen
mit innovativen, aufsuchenden Formaten einen
Beitrag zur Freizeitgestaltung leisten und so die
Lebensqualitét der Menschen verbessern.

Nachfolgend liegt der Fokus auf Angeboten
offentlicher Einrichtungen, die der gesamten
Bevdlkerung grundsdtzlich offenstenhen und zu
einer Bereicherung des Alltags beitragen.

Volkshochschulen

Die Volkshochschulen setzen sich dafir ein,
jedem Menschen Zugang zu Bildung und
lebenslangem Lernen zu erméglichen. Mit
einem breiten Angebot an Themen richten sie
sich an alle und férdern die Teilnahme an
Weiterbildungsangeboten fir alle  Alters-
gruppen und Lebenssituationen. Sie agieren
auf der Grundlage des rheinland-pféilzischen
Weiterbildungsgesetzes und sollen einen

AWO Rheinland e. V. mit

Beitrag zur Verbesserung der Chancen-
gleichheit sowie zur Erméchtigung von eigen-
verantwortlichem und selbstbestimmtem
Handeln leisten.

Volkshochschulen bieten auch fir dltere
Menschen ein vielfdltiges Programm an Kultur-
und FreizeitaktivitGten. Sie sind somit nicht nur
Bildungsorte, sondern auch wichtige Treff-
punkte fUr soziale Interaktion und Begegnung.
Mit  gesundheitsférdernden  und  entspre-
chenden Informationsangeboten leisten sie
darUber hinaus einen wichtigen Beitrag zur
gesundheitlichen Prévention.

Bibliotheken und Biichereien

Bibliotheken und BUchereien sind niedrig-
schwellige Infrastruktureinrichtungen fir alle
sozialen Schichten und Altersstufen. Trotz oder
auch gerade wegen der groBen digitalen
Konkurrenz, die dlteren Menschen zum Teil gar
nicht zugdnglich ist, sind sie wichtige Orte des
Zusammentreffens, der Wissensvermittiung und
der (politischen) Meinungsbildung. Sie bieten
Raum zur Erholung und zur Gestaltung der
Freizeit. Dabei sind sie den BedUrfnissen einer
breiten Offentlichkeit verpflichtet, wodurch sie
insbesondere auch den rdumlichen
Entwicklungen in St&dten und Iandlichen
Regionen unterliegen und ein entsprechend
bedarfsgerechtes Angebot zur Verflgung
stellen sollten. Hierzu z&hlen Angebote wie
Literatur in  GroBdruck, HorbUcher oder
Informationsmaterial ZU Themen wie
Gesundheit und Alter. Daneben werden haufig
auch Heimlieferdienste mobile BUchertische in
Betfreuungseinrichtungen, Vorlesedienste oder
Spielenachmittage und Kurse zur Verbesserung
der Medienkompetenz angeboten.
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Beispiel Bicherbus Stadtbicherei Koblenz

Ein Beispiel fUr ,,mobile Angebote" ist der BUcherbus der StadtbUcherei Koblenz, der etwa 11 000
unterschiedliche Medien (vom Buch Uber Hoérbicher hin zu Filmen) fUr unterschiedliche
Altersgruppen anbietet. Der Bus fahrt auf Grundlage eines festgelegten Fahrplanes mehr als 20
Standorte in und um Koblenz an.

Museen eingeschrénkter Mobilitét schwer zu erreichen.
Auch in diesem Bereich kénnen neue, mobile
Formate das Kulturangebot nach auBen und
gegebenenfalls gezielt zu dlteren Menschen
fragen.

Ahnlich wie die vorgenannten Beispiele sind
Museen wichtige Orte der Bildung und
Begegnung. Gerade in landlichen Regionen
sind sie jedoch fir Menschen  mit

Beispiel Museum im Koffer der Stadt Frankenthal

Mit dem Angebot ,Museum im Koffer" der Stadt Frankenthal werden regelmdBig ausgewdhlte
Exponate aus der Museumssammlung an andere Orte, beispielsweise Seniorenresidenzen oder die
Stadtbicherei, gebracht. Experten wahlen jeweils Objekte zu einem bestimmten Thema aus und
fragen entsprechende Informationen zusammen. Die Exponate k&nnen gemeinsam befrachtet
und im gemeinsamen Dialog untereinander und mit den Fachleuten besprochen werden. Gerade
fUr dltere Menschen ist es dabei besonders interessant, Themen mit Bezug zu den eigenen
Lebenserfahrungen zu erértern und dabei eigenes Wissen und eigene Erfahrungen einbringen zu
kénnen.

Digitale Angebote Schauspiel. Neben der digitalen Darstellung
bieten interaktive Systemumgebungen zudem
die Moglichkeit fir gegenseitigen Austausch
und soziales Miteinander. Dies kann - auch
nach der Pandemie - gerade fir Menschen mit
eingeschrénkter Mobilitét eine gute Alternative
darstellen. Voraussetzung dafUr ist ein niedrig-
schwelliger barrierefreier digitaler Zugang sowie
gegebenenfalls eine vorherige Schulung der
Nutzenden.

Neben den genannten Beispielen erdffnet die
Digitalisierung neue Moglichkeiten fUr ortsun-
abhé&ngige und gegebenenfalls kosten-
gunstigere  Kultur- und  Freizeitangebote.
Insbesondere wdhrend der Corona-Pandemie
enfstanden unterschiedliche Angebote, die
eine Bandbreite an M&glichkeiten aufzeigen -
von digitalen Konzerten Uber Lesungen bis zum
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Beispiel , Die Gute Stunde“ - Kultur im Dialog

Das Angebot ,Die Gute Stunde" ist fUr
Menschen konzipiert, die infolge sozialer oder
gesundheitlicher Einschrdnkungen schlechter
am kulturellen Leben teilhaben kdnnen und alle
die Lust auf Kunst und Kultur haben. Die
Kulturangebote sollen Begegnungen férdern,
Einsamkeit  Uberwinden, Akfivierung und
Teilhabe ermdglichen und als Raum fUr
lebenslanges - auch digitales - Lernen dienen.

verschiedenen
Institutionen

Das Projekt  wird mif
Kooperationspartnern und
kontinuierlich weiterentwickelt.

Ausgangslage: Das Bewusstsein  um eine
eingeschrdnkte Mobilitét  vieler  dlterer
Menschen bei gleichzeitigem Interesse an

sozialer Teilhabe war Motfor der Angebots-
entwicklung. Die Idee entstand wdhrend der
Lock-down-Phase der Corona-Pandemie.

Ziel: Schaffung der Voraussetzungen fir eine
kulturelle und digitale Teilhabe

Zielgruppe: dltere Menschen, die Lust auf Kunst
und Kultur haben, sowie Menschen mit
Mobilitatseinschrdnkungen

Kurzbeschreibung: Angebofen werden vier
interaktive Formate, bei denen die Gdaste mit
KUnstlerinnen und KUnstlern und  Kultur-
schaffenden in den Austausch kommen:

e Kulturcafé
o Digital zuganglich sind Konzerte,
Mdarchenlesungen oder Filmvor-
fOhrungen
e Salon
o Lesungen, Gesprdche und Kunst-
aktionen gemeinsam mit Kultur- und
Kunstschaffenden
e Werkstaft
o Im Rahmen dieses Formates schaffen
die Teilnehmenden ihre eigenen
Kunstwerke unter professioneller
Anleitung
e Raum
o Demenzfreundliches Format, mit
Veranstaltungen, die Emotionen und
Erinnerungen wecken.

Einzelpersonen steht dieses, Gberwiegend auf
Spenden und Forderungen angewiesene,
Angeboft kostenlos zur VerfGgung.

Projekttrager: humaQ gGmbH
Rechisform: gGmbH

Investitionsvolumen: freiwilige Spende
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53.4 Lemnen aus der Praxis: Quartiersoffnung der

AWO Rheinland e. V.

Ziele

Mit der Quartierséffnung will die AWO lebendige Nachbarschaften
sowie den Ausbau altersgerechter Strukturen und Angebote férdern.
Dabei werden die Senioreneinrichtungen zu Begegnungs- und
Beratungszentren  weiterentwickelt. Der Quartiersansatz  tragt
maBgeblich dazu bei, die Altenhilfe vielfaltiger zu gestalten.

Gleichzeitig zielt der Ansatz auf die Quartiersentwicklung insgesamt
ab, insbesondere auf

v eine stdrkere Teilhabe der Bewohnerschaft der Seniorenzentren
am Leben im Quartier,

v' eine aktive Mitgestaltung des Quartierslebens,

v eine stdrkere Vernetzung und Kooperation mit Akteurinnen und
Akteuren des Quartiers und der Kommune,

v die Beteiligung der Birgerschaft und der Bewohnerschaft zur
bedarfsgerechten Entwicklung neuer Angebote im Senioren-
zentrum und im Quartier,

v' eine Férderung des burgerschaftlichen Engagements und
Miteinanders - generationenUbergreifend und kulturell vielfaltig.

Zielgruppe:

Lentrale Zielgruppen
des Angebots sind
die Bewohnerschaft
der Seniorenzentren
sowie BUrgerinnen
und BUrger in den
Quartieren.

Das Angebot bindet
lokale Akteurinnen
und Akteure in die
Ausgestaltung von

Angeboten ein.




Jedes Konzept basiert auf lokalspezifischen Ausgangslagen. Beispielsweise stellt in der
Stadt Worms der hohe Migrationsanteil im Quartier eine Herausforderung dar, unter
anderem bei der Ansprache der Seniorinnen und Senioren. Der Quartiersansatz in Worms
legt daher besonderen Wert auf Information und Teilhabe dieser Personengruppe und
starkt mit gezielten Angeboten das gegenseitige Verstdndnis sowie das interkulfurelle
Miteinander in der Nachbarschaft.

In unterschiedlicher Ausprdgung &ffnen sich die Seniorenzentren fUr das Quartier
beziehungsweise zum Quartier. Dabei nimmt der Quartiersansatz der AWO Bezug auf das
Projekt GALINDA, ,,Gut alt werden in Rheinland-Pfalz". Dieses Projekt untersuchte den
Zusammenhang von Organisationskultur und Quartierséffnung in - der stationdren
Altenhilfe. Das Projekt zeigt auf, dass es an Angeboten im Quartier fehlt, die sich an die
Bewohnerschaft vor Ort und nicht (nur) an Bewohner und Bewohnerinnen der
Pflegeeinrichtungen richten. Die GALINDA-Studie verweist auf das Entwicklungspotenzial
durch die Offnung von Senioreneinrichtungen fir das Quartier und zum Quartier. So
kénnen auch dltere Menschen auBerhalb dieser Einrichfungen von einer unterstGtzenden
Gemeinschaft profitieren. Basierend auf den Studienergebnissen, setzt die AWO die vier
nachfolgenden Varianten der Quartierséffnung von Seniorenzentren um:

Offnung fir das Quartier | Offnung fir das Quartier II.
Ort: im Seniorenzentrum Ort: im Seniorenzentrum
Klientel: Bewohnende (Angebofe aus dem Klientel: Quartiersbewohner*innen (Angebote
Quartier fUr Bewohner*innen ) des Seniorenzentrums fUr die Nachbarschaft)
Beispiele  fUir  Angebote: Kiosk, Friseur, Beispiele for Angebote: Tagespflege,
FuBpflege, Gottesdienste etc. Kulturveranstaltungen, Bewegungsangebote,
Beratungen durch Arzte/Therapeuten etc.
Offnung zum Quartier | g Offnung zum Quartier Il
Ort: im Quartier Ort: im Quartier
Klientel: Bewohnende (Angebote aus dem Klientel: Quartiersbewohner*innen (Angebote

Quartier fUr/mit Bewohner*innen)

des Seniorenzentrums fUr die Nachbarschaft)

Beispiele fUr Angebote: Feste, kulturelle Beispiele fUr Angebote: Ambulante
Veranstalfungen im Quartier, Pflegeleistung, Betreuung und Beratung im
VereinsaktivitGten etc. Quartier etc.
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Die Tragerschaft der Angebote in beziehungsweise aus den Seniorenzentren -
insbesondere Tagespflege, Gesundheitspravention, Beratung und Angebote zum
sozialen Miteinander - liegt bei der AWO. In Zusammenarbeit mit lokalen Einrichtungen
und engagierten Akteurinnen und Akteuren werden diese Angebote vor Ort
bedarfsorientiert ergdnzt.

Weiterentwicklung: Der Quartiersansatz soll in den Seniorenzentren dauerhaft selbst
organisiert werden. Bisher hédngt die Umsetzung an den einzelnen Standorten noch von
verfigbaren Fordermitteln ab. Zur dauerhaften Gewdhrleistung wird an einem
Verstetigungsansatz gearbeitet.

@ Organisationsstruktur und eingesetzte Ressourcen

Die zentrale Koordinierungsstelle der AWO unterstUtzt den Erfahrungsaustausch und die
|_|_| Qualitatssicherung bei  der Umsetzung des Quartiersansatzes an  den
@ @ @ unterschiedlichen Standorten. Sie ist mit einer Personalstelle ausgestattet. Fir die
einzelnen Standorte, die sich ins Quartier 6ffnen, wird je eine Projektleitung
eingesetzt, die sich eng mit der jeweiligen Einrichtungsleitung abstimmt. Zusatzlich kann
fur den internen Austausch die Einrichtung einer erweiterten Steuerungsgruppe

eingerichtet werden.

Teilweise wird ein Quartiersburo eingerichtet, das als Beratungs- und Begegnungszentrum
dient oder auch regelmdaBige Sprechstunden als Anlaufstelle fir BUrger und BUrgerinnen
anbietet. Die Personalkosten der Koordinierungsstelle liegen jéhrlich bei rund 50.000 Euro.
Hinzu kommen Sachkosten in den jeweiligen Standorten je nach Ausrichtung der
Angebote, z. B. Mietkosten fUr QuartiersbUros, Ausstattung und BUromaterial, Honorare
fur Angebote.

Zugunsten des ,externen” Wissenstransfers zwischen den einzelnen Standorten finden
dreimal jGhrlich ganztagige ,,groBe Standorttreffen” zum Austausch und Fachinput statt.
DarUber hinaus wird ein regelmdaBiger Austausch mit der Koordinierungsstelle gepflegt
sowie monatlich ein offener, digitaler Ideenaustausch angeboten. Je nach Bedarf und
zur Bewertung des Projekts finden zusétzlich Coachings fUr die Projektleitungen sowie
Evaluationsgespréche mit den Einrichtungsleitungen staftt.

Die Projekileitung spielt eine entscheidende Rolle. In der Regel verfigt sie Uber eine
Qualifikation im Bereich ,Soziale Arbeit" und bringt Erfahrung in der Netzwerkarbeit mit,
etwa aus der Ehrenamts-, Quartiers- oder Sozialraumkoordination. Bestehende
Netzwerkkontakte im Quartier oder der Kommune sind dabei sehr hilfreich. Bewdahrt hat
sich, die Aufgaben als Teilzeit mit mehreren Arbeitskraften, die sich als Team ergdnzen,
ZU organisieren.
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Ergdnzend arbeitet die AWO an den Standorten mit unterschiedlichen Partnern
zusammen, um das Angebotsspekirum auszugestalten. Partner im direkten Umfeld oder
in der Kommune sind enfscheidend, um den Quartiersansafz bedarfsgerecht
umzusetzen. Je nach Ausgangslage und Bedarf bietet sich zum Beispiel eine enge
Zusammenarbeit  mit  der Fachkraft Gemeindeschwesterrlus,  Kirchen  oder
Glaubensgemeinschaften, Vereinen, Schulen und der Kommunalverwaltung an. Zentral
ist dabei zu prifen, welche Angebote bereits besetzt sind und welche LUcken es noch zu
bedienen gilt. Dies wird zu Beginn durch eine Sozialraumanalyse fUr das jeweilige Quartier
ermiftelt.

Zu Beginn einer Kooperation wird eine gemeinsame Strukfur festgelegt und die jeweiligen
Verantwortungsbereiche werden als Grundlage der Zusammenarbeit definiert.
Schriftiche Kooperationsvereinbarungen werden fir Angebotsbereiche verfasst, in
denen finanzielle Aspekte involviert sind, zum Beispiel beim Betrieb eines Cafés.

Da sich die Zusammenarbeit an den jeweiligen Bedarfen im Quartier orientiert, ist diese
ortlich sehr unterschiedlich. Nachfolgend sind exemplarisch einige Beispiele der
Kooperation mit Enrenamtsstrukturen an den Standorten Worms und Koblenz abgebildet:

¢ Mit dem Netzwerk Bewegungsbegleitung / ehrenamiliche Bewegungsbegleiterin
wird in Koblenz ein einfaches Sportangebot fur Quartier/Bewohnerschaft
angeboten. Beteiligt sind mehrere Organisatfionen.

e Im Netzwerk Worms gegen Rassismus findet zwei- bis dreimal jahrlich ein Austausch
Uber aktuelle Themen oder Aktionen statt. Gemeinsam werden die ,Wochen
gegen Rassismus' ausgerichtet.

e Im Nefzwerk ,,Wir mitten in Worms" planen AWO-Organisationen teils gemeinsam
mit weiteren Kooperationspartnern verschiedene Aktionen in Worms oder im
Quartier.

¢ In Kooperation mit der Alzheimergesellschaft findet in Worms die Vortragsreihe zum
Thema Demenz statt.

Am Standort Worms gibt es taglich einen offenen Mittagstisch, der &ffentlich beworben
wird. Zudem finden regelmd@Big Veranstaltungen und Angebote fir Menschen mit und
ohne Migrationshintergrund staft, darunter ein interkulturelles FrauenfrihstUck,
Tanzveranstaltungen, ,,Eis essen mit der Kita" fir Bewohnerinnen und -bewohner sowie
gemeinsame Tierparkbesuche, unterstitzt vom Arbeitskreis fir Aus- und Weiterbildung
e. V.

Kemmunalverwaltungen auf unterschiedlichen Ebenen spielen eine zentrale Rolle -

»ohne Kommune I&sst sich Vieles nicht realisieren”. Sie Ubernimmt wichtige Aufgaben,

etwa die UnferstUtzung d&lterer Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund,
befUrwortet  Férdermittelantrége bzw. agiert selbst als  Antragsteller. Die
Zusammenarbeit mit der Kommunalverwaltung ist daher von groBer Bedeutung.
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Wirksamkeit

Insgesamt besteht eine hohe Nachfrage nach den Angeboten, die im Zuge der
Quartiers6ffnung fUr das Quartier und im Quartier selbst geschaffen werden. Jedoch gibt
es lokale und angebotssperzifische Unterschiede. Die Zusammenarbeit vor Ort und der
direkte Zugang zu den Zielgruppen spielen dabei eine entscheidende Rolle.

Neben den spezifischen, teils individuellen, Beratungsangeboten haben insbesondere
regelmdéBige offene Angebote wie das FrauenfrGhstUck des Quartiersmanagements
Worms mit 50 bis 60 Teilnehmende einen guten Zulauf. In Worms sind die meisten
Teilnehmenden 70 Jahre oder dlter, je nach Angebot werden aber auch jingere
Menschen im Quartier oder Angehdrige der Bewohnerinnen und Bewohner der
Senioreneinrichtungen einbezogen.

Die Wirksamkeit der Quartierséffnung zeigt sich jedoch vor allem in der fortlaufenden
Zusammenarbeit im Quartier und in der dauerhaften Starkung der Gemeinschaft und der
Vernetzung zwischen den Senioreneinrichtungen und der Nachbarschaft.

Entsprechend sind vor allem nachfolgende Beitrége hervorzuheben:

Beitrag zum selbstbestimmten Leben im Alter Beitrag zur sozialraumlichen Entwicklung

v' Bessere Versorgung im Sozialraum v' Verbessertes soziales Miteinander mit

v' Verbesserte Teilhnabe am sozialen Leben, insb. Ausstrahlung auf andere Personengruppen im
innerhalb des Sozialraums Sozialraum

v' Verbesserte Information und verbesserter v' Verbesserte Zusammenarbeit im Sozialraum
Zugang zu weiteren Angeboten und wirkender Akteure und Anbieter
Leistungen v' Verbesserte Sensibilisierung fur eine

v Verbessertes Wohlbefinden Sozialraumorientierung und -gestaltung

v' Verbesserte Angebotsstrukturen im Sozialraum

Weitere Effekie

v' Der Quartiersansatz hat sich positiv auf andere Angebote und die Arbeitsweise der AWO
ausgewirkt, etwa auf die Umstrukturierung von Arbeitsfeldern. So werden zum Beispiel Dienste
stérker unter einem Dach zusammengefasst, mit einer klaren Verantwortungsstruktur und einer
starkeren Nutzung von Synergien. Insgesamt hat sich die AWO Uber den Quartiersansatz als starker
Partner in der Sozialraumarbeit positioniert!

Beitrage zur Digitalisierung in der sozialraumlichen Versorgung , dlterer
Menschen*:

Auch wenn die Quartierséffnung keinen direkten Beitrag zur Digitalisierung verfolgt,
kommt es durch die Zusammenarbeit mit Partnern zu unterschiedlichen Angeboten
fUr dltere Menschen, welche den Einsatz digitaler Anwendungen vermitteln. In der
Stadt Worms gibt es zum Beispiel eine Zusammenarbeit mit dem Internetcafé ,Silver-

| | Surfer", das insbesondere dlteren Menschen die Nutzungsmdglichkeiten des Internets

und andere Themen der Digitalisierung ndherbringt. Dabei helfen engagierte
Digitalbotschafter dlteren Menschen, BerGhrungsdngste im Umgang mit digitalen
Medien abzubauen.
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Gelingensfaktoren

Es braucht den klaren Willen zur Quartierséffnung von Seiten des Tragers und Ruckhalt auf
allen Leitungsebenen, hierzu ist ein Grundsatzbeschluss (,,top down®) hilfreich;
Entscheidungen kbnnen hierdurch zUgig getroffen und ,,skeptische' Abteilungen leichter
mitgenommen werden

Bei der Initiierung des Prozesses sind die Einrichtungsleitungen einzubinden;

Es muss Offenheit bei der Ausgestaltung der Quartierséffnung bestehen, um auf
individuelle Bedarfe und Moglichkeiten zu reagieren

Gute Kommunikation von Anfang an, sowohl standortUbergreifend als auch an den
Standorten, z. B. zwischen Einrichtung, Bewohnerschaft, Angehdérigen, Bewohnerschaft
und Akteuren des Quartiers sowie zur Kommunalverwaltung

Sozialraumanalyse, um Entwicklungsbedarfe vor Ort umfanglich und gesamtstrategisch
Uberblicken und priorisieren zu kbnnen

Agiles Projektmanagement vor Ort, welches Vorgehen strukturiert, Synergien bundelt,
Angebote bedarfsorientiert und ressourceneffizient umsetzt bzw. agil weiterentwickelt

Intensive Netzwerkarbeit vor Ort, um UnterstUtzer zu gewinnen und Angebote
bedarfsorientiert auf- und ausbauen zu kdnnen

Prasenz vor Ort, z. B. durch ein QuartiersbUro an gut zugdnglicher, zentral gelegener Stelle
und mit regelmaBigen Offnungszeiten, um fUr BUrgerschaft und Akteure im Quartier
sichtbar und ansprechbar zu sein

RegelmdaBiger Wissenstransfer und Austausch in der Kollegschaft (auch
standortUbergreifend); Erfahrungen helfen Fehler zu vermeiden bzw. zGgiger
voranzukommen

Bundesweite Partnerstrukturen, Kontakt zu
Landesministerien und Zugang zu Wissenschaft, z. B. zu
Erkenntnissen des Projekts GALINDA, haben die
Initierungsphase der Quartierséffnung unterstotzt
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Die Quartiersdffnung der Senioreneinrichtungen der AWO wurde im November 2019 UGber
einen zundchst dreijdhrigen Prozess, geférdert von der GlUcksspirale, initiiert:

In einem ersten Pilotprojekt in Koblenz hat die AWO
erstmals das Thema Quartierséffnung aufgegriffen und dabei wertvolle Erfahrungen
gesammelt, die in den weiteren Prozess eingeflossen sind.

FOr die strategische Ausweitung der
Quartiersdffnung wurde eine Koordinierungsstelle bei der AWO eingerichtet, von
welcher die Projektplanung gesteuert wird. Erste Standorte wurden angesprochen
und ein Transfer-Workshop durchgefuhrt.

Bereits ab Januar 2020 wurde die Quartierséffnung an
sechs Standorten (Koblenz, Neuwied, Bendorf, H6hr-Grenzhausen, Bad Kreuznach,
Worms) umgesefzt. Im November 2021 folgten mit Mainz Oberstadf, Worrstadt,
Mayen und Diez und im Mai 2022 mit Mainz Gonsenheim, Mainz Mombach, Trier und
Idar-Oberstein weitere Standorte.

Transfer-Workshops zwischen erfahrenen und neuen Standorten unterstUtzen den
Umsetzungsprozess. DarUber hinaus ist ein klares Vorgehen fUr die Projekistandorte
definiert. Zu Beginn erfolgt die Einrichtung einer Projektleitung oder eines
Projektteams sowie die Planung des Projekts. Dabei werden der Bedarf im Sozialraum
geklart, Entwicklungsziele festgelegt und wichtige Akteure identfifiziert. Es folgt der
Aufbau von Information und Kommunikation in die Mitarbeiterschaft, die
Bewohnerschaft und inrer Angehérigen sowie die Kommunikation ins Quartier und
zur Kommunalverwaltung. In der anschlieBenden Sozialraumanalyse werden
Kontakte zu wichtigen Akteuren und der Kommunalverwaltung vertieft, Bedarfe in
der BuUrgerschaft ermittelt und Férdermoglichkeiten geprift. Falls notig, wird die
Projektplanung angepasst. In der darauffolgenden Phase werden konkreten
MaBnahmen umgesetzt, ergénzt durch begleitende Evaluationen und
Qualifizierungen.

2023/2024 wurde der erste
dreij@hrige Prozess UberprUft und ausgewertet. Die Verstetigung wird durch die
Einrichtungen in Selbstorganisation durchgefthrt, zum Teil in Abhdngigkeit von
Férdermitteln.
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In der Umsetzung und Verstetigung einer Quartierséffnung von Senioreneinrichtungen
sieht die AWO nachfolgende Herausforderungen und Losungsmoglichkeiten:

Mit Blick auf die Initiierungs- und Etablierungsphase von 2020 bis
2023 hatte die Corona-Pandemie erheblichen Einfluss auf die Méglichkeiten der
Quartierséffnung, insbesondere durch die zeitweise SchlieBung der Seniorenzentren
fUr externe Besucher. Aufgeldst wurde dies durch Flexibilitadt und Anpassung des
Konzepts. Abgeleitet daraus ist festzuhalten, dass es gerade einer derartigen flexiblen
Handhabung bedarf, um Herausforderungen in der Quartierséffnung zu begegnen.
Zusatzlich sind teils durch die Corona-Pandemie verstarkte ,Schwellendngste” im
Zugang zu Senioreneinrichtungen abzubauen.

Personalwechsel und -engpdsse pradgen den Alltag in vielen Einrichtungen
und erschweren eine durchgdngige Projektplanung und -umsetzung. Als
Lésungsansatz  wird gesehen, die Selbstorganisation zu férdern und die
Mitarbeiterschaft (nicht nur eine Person) gezielt zur Quartiersdéffnung zu informieren,
.abzuholen® und zu qualifizieren. Die Motivation und die Ubernahme von
Verantwortung kann hierdurch deutlich verbessert und im Team Ausfdlle leichter
kompensiert werden.

Die Ausgangssituation fur Kooperationen kann
vor Ort sehr unterschiedlich ausgepragt sein; Konkurrenzdenken, knappe Ressourcen
und ein Ruckgang im Ehrenamt k&dnnen die Netzwerkarbeit erschweren. Hier gilt es,
flexibel auf die Gegebenheiten vor Ort zu reagieren und bei Bedarf ,klein”
anzufangen. Der Mehrwert der Zusammenarbeit kann durch erste gemeinsame
Angebote hervorgehoben und darauf aufgebaut werden.

Kommunalverwaltungen auf unterschiedlichen Ebenen (Stadt, Landkreis)
sehen sich vielen Herausforderungen gegenuUber, was eine starke Priorisierung des
kommunalen Handelns mit sich bringt. Die gezielte UnterstUtzung von Seniorinnen und
Senioren im Quartier bleibt dabei oft aus oder erfolgt nur eingeschrankt. Um
Bewusstsein fur die Offnung von Einrichtungen ins Quartier zu schaffen, empfiehlt sich
der Aufbau einer frihzeitigen Kooperation zwischen Senioreneinrichtung und
Kommunalverwaltung. Hierdurch kénnen gemeinsam Bedarfe, Synergien und
Méglichkeiten der Zusammenarbeit geklart werden.

Die Einrichtung eines Quartiersblros in
Senioreneinrichtungen kann je nach oértlicher Gegebenheit Schwierigkeiten mit sich
bringen. Im Beispiel Worms konnte aufgrund eingeschrankter Finanzmittel keine direkte
Zugangsmoglichkeit zum Quartiersbtro aus dem o&ffentlichen Raum geschaffen
werden. Der Zugang erfolgt Uber das Seniorenzentrum, was zundchst eine
~Schwellenangst" bei vielen Interessenten mit sich bringt. Daher wird, wo mdglich,
eine einfache, direkte Zugangsmoglichkeit zu einem Quartiersblro empfohlen.
Alternativ kdnnen gezielte MaBnahmen ergriffen werden, um niedrigschwellig
erreichbaren Publikumsverkehr zu steuern und das Quartiersbiro sichtbarer zu
machen.

Eine der groBten Herausforderungen ist die bislang von
Fordergeldern abhdngige Umsetzung der Quartierséffnung vor Ort. In vielen Fallen ist
es ein ,Hangeln" von Forderprojekt zu Forderprojekt. Dabei werden beispielsweise
Fordermittel der GlUcksspirale oder Finanzierungen durch die Pflege- oder
Krankenkassen eingesetzt. Die fehlende finanzielle Kontinuitdt erschwert die
Verstetigung von Angeboten. Aus Sicht von Kunden bzw. Nutzenden ist es nicht
verstandlich, wenn Angebote eingestellt werden mussen. HierfUr gibt es derzeit noch
keinen Loésungsansafz, jedoch regt die AWO an, den Dialog mit
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Kommunalverwaltungen und der Landesregierung fortzusetzen und zu kldren, was es
,kostet und fUr die Daseinsvorsorge vor Ort bedeutet, wenn derartige Angebote
nicht erfolgen beziehungsweise wegbrechen. Ein starkeres Setzen auf den
»Mehrnutzen* von Infrastrukturen und Einrichtungen kann hier zielfGUhrend sein.

=
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5.4 Handlungsfeldubergreifende
MaBnahmen

Uber die einzelnen Handlungsfelder hinweg
zeigt der Beteiligungsprozess Bedarfe fUr
Ubergreifende  MaBnahmen  auf. Diese
befreffen insbesondere

. Analyse und Monitoring der sozialrGum-
lichen Entwicklung in Kommunen,

e deren Koordination und Steuerung sowie

¢  Kommunikation, Akfivierung und Partizi-
pation zu Aufbau und Weiterentwicklung
altersgerechter SozialrGume.

Die nachfolgenden, im Prozess priorisierten
MaBnahmenbeispiele und -vorschlége zeigen
einige Handlungsmoglichkeiten auf.

5.4.1 Analyse und Monitoring von
Bedarfs- und Versorgungs-
strukturen

Um eine bedarfsorientierte Entwicklung alters-
gerechter Quartiere zu ermdglichen, spielen die
Analyse und das Monitoring von Bedarfs- und
Versorgungsstrukfuren  eine  entscheidende

Beispiel Pflegestrukturplanung

GemdaB §8 in Verbindung mit § 3 des
Landesgesetzes zur Sicherstellung und Weiter-
entwicklung der pflegerischen Angebotsstruktur
(LPflege ASG) obliegt die Pflegestrukturplanung
den Landkreisen und kreisfreien Stadten in
Rheinland-Pfalz seit dem Jahr 2005 als Pflicht-
aufgabe der Selbstverwaltung. Dazu gehort,
dass jeder Landkreis und jede kreisfreie Stadt
gemdB § 4 LPflegeASG eine Regionale
Pflegekonferenz bildet.

Ziel: Die Pflegestrukturplanung auf kommunaler
Ebene ermittelt den regionalen Bestand und
Bedarf der pflegerischen Angebotsstruktur und
entwickelt  darauf  basierend regionale
Lésungen fUr die Versorgung. Dabei sind
ambulante Dienste, feilstationdre und voll-
stationdre Einrichtungen sowie komplementdre
- also ergdnzende - Hilfen im Vor- und Umfeld
der Pflege zu berUcksichtigen. Ebenso sind
bUrgerschaftiches Engagement und neue
Formen pflegerischer Angebote einzubeziehen.

Zielgruppe: Die Pflicht greift auf Ebene der 24
Landkreise und 12 kreisfreien Stadfe von
Rheinland-Pfalz. In diesen Kommunal-
verwaltungen sind Ansprechpersonen fir die
Pflegestrukturplanung beschdaftigt.

Rolle. Diese Analyse muss auf kommunaler und
sozialr&umlicher Ebene erfolgen, um die lokale
Situation ausreichend berUcksichtigen und
darauf reagieren zu kd&nnen. FUr kleine
Kommunen mit dérflichem Charakter kann das
Gesamtdorf als Sozialraum betfrachtet werden;
bei Stadten ist in der Regel eine Differenzierung
nach unterschiedlich gepragten SozialrGumen
sinnvoll.

Verschiedene existierende Instrumente kénnen
und sollen gemdaB der am Prozess Beteiligten
einen Beitrag zu Analyse, Monitoring und der
darauf aufbauenden (Weiter-)Entwicklung von
Bedarfs- und Versorgungsstrukfuren leisten.
Hierbei gelte es, die in der Praxis zum Teil
vorhandene ,Versdulung" von Handlungs-
feldern aufzuldsen. Das bedeutet: Wohnen und
Wohnumfeld, Pflege und Sorgende Gemein-
schaft sowie gegebenenfalls weitere fur die
Entwicklung altersgerechter Quartiere wichtige
Themen - etwa Anpassung an den Klima-
wandel - sind zusammen und in Abh&ngigkeit
zueinander zu betrachten. Das erméglicht es,
potenzielle Synergien und Nutzungskonflikte zu
berUcksichtigen. Bei der Anwendung und
Weiterentwicklung der folgenden Instrumente
ist dies zu beachten.

Kurzbeschreibung: Die Pflegestrukturplanung ist
eine Pflichtaufgabe der Kommunen und
konzentriert sich vor allem auf die Handlungs-
felder Pflege und Sorgende Gemeinschaft.
Relevante Schnittstellen etwa zu Wohnen und
Wohnumfeld oder Gesundheitsversorgung und
Prvention sind zu berUcksichtigen. Dies
bestatigte der durchgefihrte Strategieprozess
zur altersgerechten Sozialraumentwicklung.

In einer zusammenfassenden Dokumentation
sind sowohl der aktuelle Zustand als auch

Zukunftsvisionen for die jeweiligen
Befrachtungsrdume (Landkreis oder Stadt)
dargestellt.

S )
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Ein idealtypischer Aufbau
beinhalten:

sollte Folgendes

o Pflegeberichterstattung (insbesondere
Leistungsstatistik),

e Sozialraumanalyse (u. a. Bewohner- und
Siedlungsstruktur),

e Auswertungen der Sozialraumkarte,

e SWOT - Bedarfsanalyse (SWOT steht for
Starken, Schwéchen, Chancen und Risiken
- englisch: Strengths, Weaknesses,
Opportunities, Threats),

e Pflegestrukturplanung mit einer Darstellung
konkreter Ziele und der erforderlichen MaB-
nahmen zur Sicherstellung und Weiter-
entwicklung der pflegerischen Angebots-
struktur.

Da die Umsetzung der Aufgabe in der Verant-
wortung der Landkreise und kreisfreien Stadte
liegt, kann die AusfGhrung je nach Region
unterschiedlich gestaltet sein. GemdaB § 3 Abs.
2 Satz 1 LPflegeASG unterstUtzt das Land die
Landkreise und die kreisfreien Stadte bei der
Pflegestrukturplanung. Das fachlich zusténdige
Ministerium berdt gemdaB § 1 Abs. 1 Landes-
verordnung zur DurchfUhrung des Landes-
gesetzes zur Sicherstellung und Weiterent-
wicklung der pflegerischen Angebotsstrukiur
(LPflege ASGDVO) die Landkreise und
kreisfreien Stadte, stellt ihnen Empfehlungen for
das Verfahren der Pflegestrukturplanung und
zur Weiterentwicklung der Angebotsstruktur zur
Verflgung und bietet Austauschformate wie
den Digitaltreff sowie Fort- und Weiterbildungen
zu Statistik, Planung, Moderationstechniken und
anderen Themen fUr die kommunalen
Beschdaftigten an. Beim Landesamt fUr Soziales,
Jugend und Versorgung ist auBerdem eine
Servicestelle angesiedelt, welche zuséizlich
Unterstitzung, Orientierung und Beratung fir
die Kommunen anbietet.

Des Weiteren bildet das fachlich zusténdige
Ministerium gemaB § 1 Abs. 2 LPflegeASGDVO
eine Landesarbeitsgemeinschaft, der insbe-
sondere Vertreterinnen und Vertreter aller
Landkreise und kreisfreien Stddfe angehdren.
Die Landesarbeitsgemeinschaft wird durch eine
Geschdftsstelle, die beim Landesamt fUr
Soziales, Jugend und Versorgung vorgehalten
wird, unterstotzt.

Zugunsten einer Qualitatssicherung und eines
sté@rkeren Nutzens der Pflegestrukturplanung for
die altersgerechte Entwicklung von Sozial-
rdumen hat der Strategieprozess Bedarfe und
Moglichkeiten fUr eine inhaltliche Weiterent-
wicklung, Vereinheitlichung sowie stdrkere

Verbindlichkeit  der
aufgezeigt (s. Kapitel 6).

Pflegestrukturplanung

Neben der Pflegestrukturplanung gibt es
weitere - vor allem kommunale - Planungs-
instrumente, die soziale, infra-strukturelle und
rdumliche Bedarfe analysieren und darauf
aufbauend Entwicklungsziele, Konzepte und
MaBnahmen festlegen. Hervorzuheben sind die
Sozial{raum)planung und die kommunale
Bauleitplanung in Verbindung mit der Dorf- bzw.
Stadtentwicklung. lhre Umsetzung hat
vielfdltige Schnittstellen zur Pflegestruktur-
planung und zur Umsetzung altersgerechter
Quartiere im Allgemeinen.

Sozial(raum)planung und -analyse

Die Sozialplanung ist eine vorrangig kommunale
Aufgabe. Sie leitet sich aus unterschiedlichen
Gesetzen ab. So ist die ,soziale Daseins-
vorsorge" Teil der in Art. 20 Abs. 1 GG
verankerten kommunalen Daseinsvorsorge,
zum Beispiel in Bezug auf Kindertagesplatze und
Kinderbetreuung, JugendfUrsorge, die
Férderung des Wohnungsbaus und des sozialen
Wohnungsbaus sowie die Sozialhilfe. Auch aus
der Sozialgesetzgebung § 1 SGB | lassen sich
kommunale Aufgaben ableiten, etwa das
rechtzeitige und ausreichende Zur-Verfugung-
Stellen von Diensten und Einrichtungen, die
erforderlich sind, um soziale Gerechtigkeit und
soziale Sicherheit verwirklichen zu kénnen. Im
Rahmen der Sozialplanung gleichen
Kommunen regelmdBig Daten ab, beispiels-
weise zur Entwicklung der Bewohnerstruktur,
Migration, Wohnbedingungen, Armutsrisiken
und Infrastrukturausstattung des Wohnorts.

Besonders aussagekraftig fir die lokalen
Entwicklungen sind Sozialraumanalysen und
-planungen, die sowohl die sozialen als auch
die  physisch-materiellen  Strukturen  und
Gegebenheiten von  Einzelrbumen unter-
suchen, wie z.B. von Stadtteilen oder
Dorfstrukturen. Hierbei werden vor allem
Wechselwirkungen betrachtet. Neben
unterschiedlichen Fachressorts ist in  diese
Analysen und Planungen auch die BUrgerschaft
selbst einzubeziehen. Auf Basis der Analyse
entwickelt die Sozialplanung Empfehlungen fir
ein bedarfsgerechtes, leistungsfdhiges und
ressourceneffizientes Angebot sozialer
Dienstleistungen und Einrichtungen sowie die
Entwicklung baulich-technischer Infra-
strukturen. Damit ist sie auch eine wichfige
Grundlage fur die Dorf-, Stadt- und
Regionalplanung.
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In der Praxis wird die Sozialraumanalyse noch
nicht flichendeckend angewendet. In Bezug
auf ihre Umsetzung zeigt sie unterschiedliche
Ausprédgungen auf. Eine Empfehlung des
Strategieprozesses ist, fir den Einsatz und die
Weiterentwicklung dieses Instruments im
Kontext altersgerechter Quartiere - auch in
Verbindung mit der Pflegestrukiurplanung - zu
sensibilisieren (s. Kapitel 6).

Kommunale Entwicklungspldne (Dorf-
/Stadtentwicklung) und Bauleitplanung

Das BauGB legtin §1 Abs. 5 die Grundzige und
Aufgaben der Bauleitplanung fest. FUr die
Entwicklung altersgerechter Sozialrume sind
insbesondere folgende Aspekte relevant:

e nachhaltige stddtebauliche Entwicklung,

e dem Wohl der Allgemeinheit dienende
sozialgerechte Bodennutzung,

e BerUcksichtigung der Wohnbedurfnisse der
Bevolkerung.

Abs. 6 fGhrt dabei aus, dass bei der Aufstellung
der Bauleitpldne unter anderem ,,die sozialen
und kulturellen BeduUrfnisse der Bevdlkerung,
insbesondere die BedUrfnisse der Familien, der
jungen, alten und behinderten Menschen,
unterschiedliche Auswirkungen auf Frauen und
Mdé&nner sowie die Belange des Bildungswesens
und von Sport, Freizeit und Erholung" zu
berucksichtigen sind. Insbesondere in
Bebauungspldnen kénnen verbindliche
Aussagen eine altersgerechte Entwicklung
unterstGtzen, beispielsweise zu Nutzungsarten,
Bauweisen und Wohnzwecken, Grinfldchen-
gestaltung und Gemeinbedarfsfldchen.

In Dorf- oder Stadtentwicklungspl&@nen kénnen
raumliche, infrastrukturelle und soziale Bedarfe,
Ziele und MaBnahmen fteils umfassender
berUcksichtigt werden. Sie zielen in der Regel
auf eine integrierte, ganzheitliche Entwicklung
des jeweiligen Sozialraums ab und kdnnen
besondere Belange der BUrgerschaft - zum
Beispiel dlterer Menschen - ausdifferenzieren,
wenn es die Bedarfslage erfordert. Diese
Planungsinstrumente nutzen als Einstieg hdufig
eine Sozialraumanalyse und stellen eine mittel-
bis langfristige Entwicklungsperspektive fir den
betrachteten Raum auf. Deren Umsetzung
sollte durch regelmdBige Evaluation gepragt
sein und bei Bedarf angepasst werden.
Begleitende Férderkulissen, etwa der
Stadtebauférderung oder Dorferneuerung,
kénnen die Umsetzung vor Ort unterstitzen.

Der Strategieprozess hat wichtige Schnittstellen
aufgezeigt. Vorhandene Instrumente  zur
Analyse und Planung kénnen und sollen gemdR
der Prozessbeteiligten zur Begegnung des

demografischen Wandels genutzt werden und
aufeinander aufbauen.

5.4.2 Kommunale Koordination und
Vernetzung

Der Aufbau und die Verstetigung einer Struktur
zur Koordinierung der Entwicklung alters-
gerechter Quartiere werden gemdB dem
Strategieprozess als zentrale Ubergreifende
MaBnahmen bewertet. Als wichtige Aufgaben
einer solchen Koordination werden von den
Beteiligten nachfolgende Aspekte hervor-
gehoben:

e Vernetzung aktiver bzw. beftroffener
Akteurinnen und Akteure sowie BUndelung
von Kompetenzen vor Ort: Pflege, Sorgende
Gemeinschaft, Wohnraumentwicklung
(Schwarmwissen),

e FEtablierung einer Schnittstelle zwischen
BUrgern und BUrgerinnen, Verwaltung und
Angebotstrégern im jeweiligen Sozialraum,

e Initiator, KUmmerer als ,Knotenpunkt des
Sozialen" vor Ort und daller relevanter
Aktivitaten, hierbei gilt es,

o bestehende Bedarfe und Angebote

fransparent zu machen - in engem
Austausch  mit  der  Pflegestruktur-
planung, insbesondere hinsichtlich

BerUcksichtigung von Bedarfen und
Entwicklungspotenzialen, auch Uber den
konkreten Sozialraum hinaus,

o durch Moderation des Prozesses bedarfs-
orientierte und untereinander abge-
stimmte Angebote und Infrastrukturen zu
entwickeln bzw. dazu Empfehlungen an
die Kommunalpolitik auszusprechen,

o Schnittmengen und Synergien zu nutzen
und hierdurch die Leistungsféhigkeit und
Ressourceneffizienz zu férdern,

e niedrigschwellige  Anlaufstelle, u. a.
Ansprechpartner vor Ort  fUr Aktive,
Nufzende, Pflegende, Ehrenamt, mit Zugriff
auf barrierefreie Begegnungsrume,

o Gewdhrleistung eines stefigen Informa-
tionsflusses unter den Akteuren
(professionell,  ehrenamtlich);  inklusive

Offentlichkeitsarbeit und Moderation des
Entwicklungsprozesses,

e Akfivierung und Befdhigung von
BUrgerinnen und BUrgern (generationen-
Ubergreifend), sich einzubringen.

Aufgrund der bestehenden Schnittstellen zur
réumlichen Planung und zu Themen der
Daseinsvorsorge  wird die  Aufgabe der
Koordination von den im Prozess Beteiligten auf
Ebene der Kommunalverwaltungen  als
legitimierte und verstetigte Struktur angesehen.
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Im Sinne einer Aufgabenteilung und Selbst-
verantwortung arbeitet diese hauptamtliche
Struktur mit Ehrenamtsstrukturen und
Betfroffenen zusammen. Hierbei gelte es, dltere
Menschen nach inren Fahigkeiten und mit ihren
Erfahrungen aktiv einzubinden.

Im  Ergebnis muUsse es darum gehen,
vorhandene Ressourcen,  Strukturen und
Angebote zielorientiert und aufeinander

abgestimmt zu nutzen, LUcken zu identifizieren
und durch Kooperation zu schlieBen.
,KUmmerer" kann somit keine Einzelstelle oder
Person sein, sondern ein  wie zuvor
beschriebenes Netzwerk.

Nachfolgende Beispiele zeigen Mdglichkeiten
zum Aufbau von Koordinationsstrukturen auf
unterschiedlichen kommunalen Ebenen auf.

Koordinationsstrukturen im landlichen Raum

Der Aufbau einer Koordinationsstruktur muss
gerade im l&ndlichen Raum flexibel auf die
kleinteiligen Strukturen eingehen, ohne diese zu
Uberfordern. Beispiele zeigen, dass
grundsatzlich alle Gemeindetypen (Verbands-
gemeinde oder Ortsgemeinde) eine proaktive
und koordinierende Rolle einnehmen kdnnen (s.
Beispiel der Ortsgemeinde Quirnbach (s. Kapitel
5.3.1) oder der Verbandsgemeinde Kastellaun
(s. Kapitel 5.1.2)). Zugunsten der Ressourcen-
bUndelung bieten insbesondere Kreisver-
waltungen das Potenzial fUr koordinierende
Strukturen. Dort angesiedelt, kann sowohl die
kleinrumige als auch die kreisweite
Entwicklung unter BerUcksichtigung potenzieller
Synergieeffekte erfolgen. Zusatzliche relevante
Schnittmengen ergeben sich durch die auf
dieser Ebene angesiedelte Pflegestruktur-
planung.

Beispiel ,Netzwerk fir das Alter” im Landkreis Kusel

Das ,Nefzwerk fUr das Alter” im Landkreis Kusel zeigt eindrucksvoll, wie eine BUndelung von
Akteurinnen und Akfeuren und deren Zusammenarbeit zugunsten altersgerechter Strukturen und
Angebote auf dem Land initiiert und koordiniert werden kann. Koordiniert von der Kreisverwaltung
tauschen sich rund 200 Partner - wie Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen, soziale Trager,
Ehrenamtliche und Ortsgemeindeverwaltungen - regelmdaBig zu Bedarfen und Angeboten aus und

arbeiten

in verschiedenen Kooperationen gemeinsam an der

Weiterentwicklung eines

altersgerechten Landkreises und seiner Gemeinden. Ndhere Informationen dazu enthdlt die
detaillierte Projektbeschreibung mit Erfahrungsbericht in Kapitel 5.4.4.

Koordinationsstrukturen im stadtischen Raum

Der stadtische Raum bietet je nach Ausgangs-
lage Moglichkeiten einer Koordination auf
Gesamtstadt- und Stadtteilebene.

Auf Staditteilebene kann die Entwicklung
altersgerechter Quartiere zum Beispiel von
einem sozialraumbezogenen Quartiersmana-
gement (QM) koordiniert werden. Dieses kann
sowohl in kommunaler als auch sozialer
Tragerschaft liegen. Je nach Ausgangslage
bestehen Férderoptionen entweder in der

Stadtebauférderung  (kommunale  Trager-
schaft) oder Projektférderung (z. B. soziale
Tragerschaft). Auch inftegriert in  gemein-

schaftlich orientierte Wohnprojekte kann ein
Quartiersmanagement mit Wirkung in das
Quartier aufgebaut werden (vgl. z. B. ,Nils -
Wohnen im Quartier, ein Konzept der BauAG
Kaiserslautern (s. Kapitel 5.1.5)).

Unabhdngig von dem gewdhlten Modell sollte
Uber diese QM-Strukturen eine niedrig-
schwellige Anlaufstelle fUr die Bewohnerschaft
und damit auch dlterer Menschen sowie eine
Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen

Akteurinnen und Akfeuren gegeben sein. Viel
Potenzial bieten die Uber die St&ddtebau-
férderung geférderten Quartiersmanagements,
die - aufbauend auf einem integrierten
Stadtentwicklungskonzept - die Umsetzung
baulich-infrastruktureller wie auch sozialer
MaBnahmen begleiten und das soziale
Miteinander  férdern.  Beteiligungs-  und
Teilhabemdoglichkeiten der Bewohnerschaft
spielen dabei eine groBe Rolle.

Auf gesamtsté@dtischer Ebene bietet insbe-
sondere die Sozialplanung Méglichkeiten der
Koordination und Zusammenarbeit.

Je nach StadtgroBe empfiehlt sich eine
Kombination aus koordinativen Strukturen und
Tatigkeiten auf Gesamtstadt- und  Stadt-
teilebene, um sowohl gesamtsté@dtische als

auch stadtteiloezogene sozialr&umliche
Perspektiven ZU bertUcksichtigen. Das
nachfolgende Beispiel zeigt hierzu eine

Moglichkeit auf.
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Beispiel Seniorennetzwerk der Stadt Mainz

In der Stadf Mainz werden zur Weiterent-
wicklung und Koordination der offenen
Seniorenarbeit gesamtstddtische und stadtteil-
bezogene Netzwerkstrukturen genutzt.
Hierdurch sollen einerseits die Belange d&lterer
Menschen starkere BerUcksichtigung finden
und andererseits die bedarfs- und zielorientierte
Projektumsetzung in Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Akteurinnen und Akteure sowie der
Bewohnerschaft unterstUtzt werden.

Ausgangslage: Der demografische Wandel
fohrt in der Stadt Mainz zu zunehmenden
BedUrfnissen an altersgerechten Infrastrukturen
und enfsprechenden Angeboten. Um dem
gerecht zu werden, bietet die offene
Seniorenarbeit in Zusammenarbeit mit Partnern
Potenziale, die es verstarkt zu nutzen gilt.

Ziel: BUndelung von Wissen sowie bedarfs- und
zielorientierter  Zusammenarbeit  bei  der
Angebotsentwicklung fur ein selbstbestimmtes
Leben im Alter

Zielgruppe: aktive Akteurinnen und Akteure
sowie Bewohnerschaft, u. a. dltere Menschen

Kurzbeschreibung: Auf Basis eines durch
Bundes- und Landesmittel geférderten Hand-
lungskonzepts zur Weiterentwicklung der
offenen Seniorenarbeit initiierte die Stadt Mainz
den Aufbau von Seniorennetzwerken in den
Stadtteilen. Eine hauptamtliche Koordinatorin

Regionaler Wissenstransfer und Vernetzung

Ein regionaler Wissenstransfer und eine
regionale Vernetzung fragen zum
,voneinander lernen" und im Idealfall zu einer
Beschleunigung von Umsetzungsprozessen bei.
Neben dem Aufbau von Schwarmwissen und
gegenseitiger  Qualifizierung  bietet  der
regionale Austausch die Maoglichkeit,
Ressourcen zu bUndeln und ausgewdhlte
Infrastrukturen oder Angebote, wie etwa den
Aufbau von Mobilitatsdiensten, wie z.B. von
BUrgerbussen, gemeinsam weiterzuentwickeln.
Ebenso werden Fehlplanungen vermieden, da
bestehende Bedarfe, Angebote und
Planungen ausgetauscht werden.

der Stadtverwaltung begleitet und unterstUtzt
den Netzwerkaufbau, bei welchem unter-
schiedlich aktive Akteurinnen und Akteure (vgl.
Projektpartner) zusammenkommen und
miteinander an bedarfs- und zielorientierten
Projekten arbeiten sollen. Auf gesami-
sté&dtischer Ebene findet eine enge Zusammen-
arbeit mit der Sozialplanung, dem Bereich
wAktiv dlter werden" und den Fachkraften
Gemeindeschwesterrlus  statt.  Interessierte
BUrgerinnen und BUrger sind eingeladen, die
Netzwerke kennenzulernen oder sich akfiv
daran zu beteiligen. Das Mainzer Netzwerk
Seniorenarbeit ist der stadtteilibergreifende
Zusammenschluss der einzelnen Senioren-
Netzwerke und setzt sich fUr die Belange d&lterer
Menschen in Mainz ein.

Trager: Stadtverwaltung Mainz

Projektverantwortliche: hauptamtliche
Koordination in der Stadtverwaltung

Projektpartner:

Vertreterinnen und Verireter des Pflege- und
UnterstUtzungsbereichs, von Wohn- und
Nachbarschaftsprojekten, von Kirchen-
verbdnden, Bildungs- und Begegnungsstatten,
von Freizeitangeboten, Sport- und Kultur-
vereinen sowie Ehrenamtliche

In der Praxis gibt es verschiedene Formate, die

den regionalen  Austausch  und  die
Zusammenarbeit  férdern, zum  Beispiel in
BUrgermeisterdienstbesprechungen. FOr

gemeinschaftliche Aktivitdten kénnen zudem

inferkommunale Kooperationen aufgebaut
werden.
Mit  Bezug auf die UnterstUtzung eines

selbstbestimmten Lebens im Alter und der
Entwicklung altersgerechter SozialrGume spielt
die Regionale Pflegekonferenz eine
entscheidende Rolle. Diese zu inifieren und
regelmdBig einzuberufen ist gemdB § 4
LPflegeASG Aufgabe der Landkreise und
kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz.
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Beispiel Regionale Pflegekonferenz

Ziel: Die Regionale Pflegekonferenz soll die
Mitwirkung verschiedener Akfeurinnen und
Akteure bei der Planung und Weiterent-
wicklung der pflegerischen Angebotsstruktur
fordern. Sie zielt auch auf die Einbeziehung des
bUrgerschaftichen Engagements und die
Bildung kooperativer Netzwerke auf ortlicher
Ebene ab.

Zielgruppe: AusfUhrende Stellen sind die
Landkreise und kreisfreien Stadte. Den
Regionalen Pflegekonferenzen sollen

insbesondere Vertreterinnen und Vertreter der
Dienste und Einrichtungen, der Fachkrafte der
Beratung und  Koordinierung in  den
PflegestUtzpunkten, der Pflege- und Kranken-
kassen sowie anderer Sozialleistungstrager
angehoren. Ebenfalls dabei sein sollen der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Verbé&nde und Organisationen im Pflege-
bereich sowie Selbsthilfegruppen von pflege-
bedurffigen Menschen oder ihnren
Angehdrigen.

Im Rahmen des Strategieprozesses wurde eine
Erweiterung um zusatzliche Akteurinnen und
Akteure empfohlen, insbesondere im Bereich
der Wohnungswirtschaft und der Sorgenden
Gemeinschaft. Hierdurch sollen ,thematische
Versdulungen* aufgeldst und die ganzheitliche
Betrachtung und Entwicklung altersgerechter
Strukturen und Sozialrume ermdglicht werden.

Kurzbeschreibung: Entsprechend der
Zielsetzung kommt den Regionalen
Pflegekonferenzen eine vielschichtige und
anspruchsvolle Aufgabe zu. Der Austausch Uber
vorhandene Dienste und Angebote,
Entwicklungsbedarfe und -tendenzen (auch
bundesweite Trends oder zukunftsweisende
Strategien) und die gegenseitige Abstimmung
und Koordination z&hlen hierzu. Form und Turnus
der Regionalen Pflegekonferenzen  sind
landesgesetzlich nicht vorgegeben. Neben
einer jahrlichen ,Vollversammlung" k&nnen
thematische Arbeitskreise hierunter fallen;
letzteres kann beispielsweise die Arbeits-
fahigkeit der Konferenz unterstUtzen. Die
Servicestelle fir kommunale Pflegestrukturplanung
und Sozialraumentwicklung Rheinland-Pfalz gibt mit
einer digital verfigbaren Empfehlung hierzu
Orientierung. Darin werden unter anderem
Methoden der Regionalen Pflegekonferenz

vorgestellt, um in unferschiedlicher Weise
Wirkung zu entfalten, z. B. als:

¢ Instrument der Pflegestrukturplanung,

e fachliches Netzwerk,

e Instrument der Meinungsbildung und

Offentlichkeitsarbeit,
e Fachtagung,
e Fachgremium,
e moderierte Themenwerkstatt,

Qualitétszirkel.
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5.4.3 Kommunikation, Aktivierung
und Teilhabe

Insbesondere fUr die Zielgruppe ,dltere
Menschen" sind Kommunikation, Aktivierung,
Selbstbestimmung sowie Teilhabe von zentraler
Bedeutung. Niedrigschwellig und zielgruppen-
spezifisch  soll  Uber bestehende (Infra-)
Strukturen und Angebote informiert und fUr
deren Nutzung sensibilisiert werden. Dabei ist
die ,Gruppe" dlterer Menschen durchaus
differenziert zu befrachten und auch das
Potenzial (z. B. berufliche sowie allgemeine
Lebenserfahrung, Interesse an Ehrenamt, Zeit),
das viele dltere Menschen mitbringen, zu
berUcksichtigen. Eine  UnterstGfzung  des
selbstbestimmten Lebens im Alter und die
Entwicklung altersgerechter Quartiere bezieht
somit immer auch eine Hilfe zur Selbsthilfe und

Teilhabemdglichkeiten an  Strukturen und
Angeboten mit ein.

Beispiel Pflegestitzpunkte

Ziel:  wohnortnahe, unabhéngige und

frégeribergreifende Anlauf- und Berafungs-
stellen rund um das Thema Pflege

Zielgruppe: hilfebeduirftige Menschen sowie
inre An- und Zugehdrigen

Kurzbeschreibung: Neben allgemeiner
Information und Beratung rund um das Thema
Pflege beurteilen die Fachkrafte der Pflege-
stUtzpunkte den Hilfe- und UnterstUtzungsbedarf
sowie die Wohnsituation betroffener Personen
und geben darauf basierend Empfehlungen fir
eine geeignete Versorgung. Sie haben hierfur
einen umfassenden Uberblick Uber das regional
vorhandene Leistungsangebot und sind mit
den vorhandenen  Strukfuren und  der
Akteurslandschaft, etwa im Ehrenamt, gut

Um d&ltere Menschen beziehungsweise ihre An-
und Zugehdrigen auf die Beratung der
PflegestUtzpunkte oder konkrete Angebote
hinzuweisen, ist die proaktive Ansprache von
groBer Bedeutung. Diese kann beispielsweise
Uber Quartiersmanagements, im Rahmen von
Seniorennachmitfagen oder Nachbarschafts-
hilfen im direkten sozialen Umfeld erfolgen.

Ansprechpartner, Beratung vor Ort und
aufsuchend
Vor Ort platzierte Anlauf- und Beraftungs-

strukfuren sind der Einfritt in eine persénliche
Auseinandersetzung und Begleitung. Auch in
diesem Bereich gibt es untferschiedliche
existierende  MaBnahmen und Beispiele,
welche ihren Beitrag dazu leisten, etwaim Sinne

der Sorgenden Gemeinschaft agierende
Mehrgenerationenhéuser  oder  Quartiers-
managements.

Nachfolgend beschriebene Strukturen sind
insoweit von besonderem Interesse, als sie
landesweit zur VerfUgung stehen und sich an
Menschen mit UnterstUtzungsbedarf oder an
ihre An- und Zugehdrigen wenden, und diese
unterstGtzen. Es hat groBes Potenzial, diese
Strukturen im Sinne des Strategieprozesses vor
Ort zur Stdrkung eines selbstbestimmten Lebens
im Alter und der Umsetzung altersgerechter
Quartiere einzusetzen und weiterzuentwickeln.
Dabei sollten Schnittstellen und Synergien mit
weiteren lokalen Beratungsstellen einbezogen
werden.

vernetzt. Die Pflegeberatung kann als
aufsuchende Beratung bei den betroffenen
Personen vor Ort stattfinden; im Falle
ausléndischer Betroffener auch untfer Einbin-
dung der Fachdienste fUr Migrationsberatung.
Die PflegestiUtzpunkte unterstitzen zudem bei
Problemen mit Anbietern oder Einrichtungen
von Pflegeleistungen. Zugunsten einer fldchen-
deckenden Présenz gibt es in Rheinland-Pfalz
135 PflegestUtzpunkte. Das Land fordert diese
auf Basis des LPflege ASG mit einer Ubernahme
von bis zu 80 Prozent der Personalkosten sowie
einem Sachkostenbeitrag von pauschal 5.000
€. Im Sinne des Strategieprozesses sollten diese
Stellen fUr eine ganzheitliche Beratung und
UnterstUtzung noch starker vernetzt werden,
beispielsweise mit der Wohnungswirtschaft und
den weiteren Beratungsstellen des Landes.

Die vom Land geférderte  Fachkraft
GemeindeschwesterPls  ist  ein  wichtiges
Instrument fUr die proaktive Ansprache sowie
ein aufsuchendes Beratungs- und
UnterstUtzungsangebot vor Ort und im Sozial-
raum.
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Beispiel Fachkraft Gemeindeschwesterpivs

Ziel: insbesondere prdventive, ganzheitliche
Beratung zur Gestaltung der persdnlichen
Lebenssituation, z.B. soziale Vernetzung,
gesundheitliche und hauswirtschaftliche
Versorgung, Wohnsituation, Mobilitat, Freizeit-
gestaltung. Dabei werden zum Teil unmittelbare
Angebote - Dbeispielsweise Plauderspazier-
gdnge - ins Leben gerufen und geleistet oder
deren  Entwicklung vorangetrieben. Die
Beratung findet in der Regel bei den
Betroffenen zuhause statt und ist kostenfrei.

Zielgruppe: hochbetagte Menschen, die noch
keine Pflege, jedoch UnterstGtzung/Beratung
zugunsten ihrer Lebenssituation bendtigen

Kurzbeschreibung: Die Fachkraft Gemeinde-
schwesterPlus wurde in einem durch das Land

Aktivierung und Teilhabe

Die Akfivierung und Teilhabe &lterer Menschen
solliten grundsdatzlich in allen Strukturen und
Angeboten berUcksichtigt werden - im Sinne
eines Handelns ,,mit* und nicht ,Uber* den
Betroffenen hinweg. Vor Ort  akfive
Seniorennetzwerke oder intergenerative
Zusammenschlisse bieten eine Mdoglichkeit.
Neben den bereits benannten landesweiten
Strukturen und Angeboten férdern Landes-
initiativen ausdrUcklich die Aktivierung und

Rheinland-Pfalz  geférderten  Modellprojekt
(2015 - 2018) erprobt und anschlieBend (2019 -
2022) verstetigt. FUr die Verstetigung wurde eine
Kooperation mit gesetzlichen Krankenkassen
und Krankenkassenverbdnden geschlossen.
Seit 2023 wird das Angebot flachendeckend
ausgebaut, bis 2026 soll die Personalstelle auf 54
Vollzeitdquivalente wachsen (zum Stand 2025
sind 79 Fachkrafte, ca. 48 VollzeitGquivalente,
erreicht). Die Finanzierung hierfUr wird durch ein
Landesprogramm zur Verfugung gestellt. Der
Strategieprozess bestatigt den Bedarf dieses
aufsuchenden, niedrigschwelligen Angebots.
Vor Ort mUsse es darum gehen, die Fachkraft
GemeindeschwesterPs eng in  die sozial-
rdumliche Arbeit zugunsten eines selbst-
bestimmten Lebens im Alter einzubinden.

Teilhabe dlterer Menschen. Ein wichtiger Fokus
dabei ist die Hilfe zur Selbsthilfe, die fur die
Gestaltung altersgerechter Sozialr&iume von

groBer Bedeutung ist. Landesinitiativen wie
»seniorTrainerin Rheinland-Pfalz", Neue
Nachbarschaften, ,Digital-Botschafterinnen
und -Botschafter Rheinland-Pfalz" unterstUtzen
die landesweite Aktivierung von Teilhabe und
férdern ein selbstbestimmtes Leben im Alter.
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Beispiel seniorTrainerin Rheinland-Pfalz

Ziel: seniorTrainerinnen und  seniorTrainer
initieren, planen und koordinieren Projekte,
Initiativen und Akfionen fUr dltere Menschen
und Menschen aller Altersgruppen; sie handeln
nach dem Motto ,,Zukunft braucht Erfahrung”.

Zielgruppe: engagierte Menschen in der
nachberuflichen Lebensphase bzw. nach der
akfiven Familienphase

Kurzbeschreibung: seniorTrainerinnen  und

seniorfrainer sind in allen Bereichen des
Sozialen, in Kultur, Sport, Kirche, lokalem
Engagement oder Bildungsarbeit  akfiv.
Konkrete  Beispiele  ihres  Wirkens  sind
Nachbarschaftshifen und  Besuchsdienste;

Patenschaftsmodelle (z. B. WunschgroBeltern);
Handwerkspate; Schul- und Berufswahlpaten;
BUrgerlotsen; Singpaten; Lesepaten; lokale und

Beispiel Neue Nachbarschaften Rheinland-Pfalz

Ziel: Foérderung von Austausch und Vernetzung
lokaler Projekte zugunsten eines funktionieren-
den und lebendigen Miteinanders, sozialen
Zusammenhalts und Teilhabe aller
Generationen im unmittelbaren Sozialraum

Zielgruppe: engagierte Menschen vor Ort

Kurzbeschreibung: Bestehende und neue
Nachbarschaftsprojekte und BUrgergemein-
schaften werden beraten, gegebenenfalls
geférdert und in einem lebendigen Netzwerk

Immer wichtiger wird die Digitalisierung von
Angeboten und Diensten zur Lebensgestaltung
und -unterstUtzung. Um ein selbstbestimmtes
Leben im Alter zu ermdglichen, kann auch die
Befdhigung zur digitalen Teilhabe entscheidend
sein. Es gilt daher, dltere und insbesondere
hochbetagte Menschen, die mit enfsprechen-

regionale Netzwerkarbeit; Hausaufgabenhilfe;
Internetcafés, Freizeitangebote fOr
unterschiedliche Zielgruppen, z. B. Auszeittage;
Tafeln, Warenkorbangebote; Seniorensicher-
heitsberater; Ehrenamts- und Gesundheitstage;
UnterstUtzung von Menschen mit Migrations-
hintergrund. Ein ehrenamtliches Organisations-
team fGhrt feils unter Einbindung weiterer
Referenten ein Qualifizierungsprogramm durch,
meist in einer Kommune, z. B. Landkreis, vor Ort.
In dessen Rahmen werden neue
seniorTrainerinnen und seniorTrainer qualifiziert,
die anschlieBend vor Ort unterstUtzen kénnen.
Die Qualifizierung ist kostenlos und erstreckt sich
in der Regel Uber 10 Tage. Seit 2002 wurden -
Stand 2025 - 530 Personen zur seniorTrainerin
oder zum seniorTrainer ausgebildet. Die
Landesleitstelle ,,Gut Leben im Alter" fordert
diese QualifizierungsmaBnahme.

zusammenfthrt und Schwarmwissen generiert.
Neben persdnlichen Beratungsterminen
werden der digitale und der analoge
Wissenstransfer und die Vernetzung von
Kommunen und Nachbarschaftsinitiativen
gepflegt. Zur Erreichung kommunaler Ent-
scheidungstréger auf sozialrdumlicher Ebene im
landlichen  Raum  werden insbesondere
Informationen fUr OrtsbiUrgermeisterinnen und
-bUrgermeister zur VerfUgung gestellt. Die fach-
liche Umsetzung der Initiative und Begleitung
von Projekten erfolgt durch die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Seniorenblros e. V.

den Techniken weniger vertraut sind oder
BerUhrungséngste  haben, niedrigschwellig
»mitzunehmen" und zu befdhigen, digitale
Dienste zu nufzen. Auch in diesem
Zusammenhang bietet eine Landesinitiative
konkrete Moglichkeiten, die vor Ort umgesetzt
werden kénnen.
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Beispiel Digital-Botschafterinnen und
-Botschafter Rheinland-Pfalz

Ziel: Aufbau eines Netzwerkes Ehrenamtlicher
und deren Quadlifizierung, um dlteren Menschen
eine digitale Teilhabe zu ermdglichen.

Zielgruppe: ehrenamtliche, die sich qualifizieren
und engagieren wollen, bzw. dltere Menschen,
welche die angebotenen UnterstUtzungs-
angebote nutzen

Kurzbeschreibung: Wesentliche Aufgabe der
Digital-Botschafterinnen und -Botschafter ist es,
BerUhrungsdngste abzubauen, Grundlagen im
Umgang mit digitalen Medien (z. B. Internet,
Smartphone) zu vermitteln und konkrete - den
Alltag erleichternde - Anwendungen vorzu-

Im Sinne des Aufbaus altersgerechter
Sozialrdume ist es sinnvoll, lokal und regional
Menschen fUr die Qualifikation und das
anschlieBende  Engagement als  Digital-
Botschafterin und -Botschafter zu gewinnen.

stellen. Neben offenen Treffs und
Sprechstunden unterstifzen Hausbesuche eine
niedrigschwellige Nutzung; kostenlos,
fortflaufend und wohnortnah. In rund acht
Stunden werden Ehrenamtiliche digital mit
einem starken Fokus auf dem Thema ,,Lernenim
Alter” zur Digital-Botschafterin oder zum Digital-
Botschafter  qualifiziert.  Ubungen  und
Vernetzung untereinander ergdnzen und
fordern die spatere Arbeit vor Orf. Zum Stand
2025 sind  bereits  UOber 700 Digital-
Botschafterinnen und -Botschafter aktiv. Das
Projekt wird durch die Medienanstalt Rheinland-
Pfalz durchgefUhrt und durch das Ministerium
for Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung geférdert.
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Analoge und digitale
Information/Kommunikation

Lokal verfUgbare analoge und digitale Formate
sowie Kandle sollten regelmdBig genutzt
werden, um Uber (Infra)Strukturen und
Angebote fUr ein selbstbestimmies Leben im
Alter zu informieren und zu kommunizieren.
Hierfir bieten sich beispielsweise lokale
Amtsblatter, Stadtanzeiger, Quartierszeitungen,
Internetangebote der Gemeindeverwaltungen

Beispiel DorfFunk

Ziel: Der DorfFunk dient als Kommunikations-
zenfrale einer Region bzw. eines Dorfes, z. B.
zum Angebot von Hilfeangeboten oder
-gesuchen bzw. zum informellen, digitalen
Austausch in der Bewohnerschaft bzw. auch
zwischen Bewohnerschaft und Kommunal-
verwaltung.

Zielgruppe: Bewohnerschaft einer Region bzw.
eines Dorfes

Kurzbeschreibung: Die App vereint
verschiedene Lésungen, z.B. Austausch oder
»Plausch", Veranstaltungskalender, DorfNews

oder Vereinsschaukdsten an. Eine
niedrigschwellige und Zzielgruppengerechte
Ansprache ist entscheidend. Digitale Formate
bieten zudem die Md&glichkeit, die Interaktion
und Vernetzung zu unterstiUtzen. Diese kénnen
etwa beim Aufbau von Hilfenetzwerken oder
bei spontanen Aufrufen zu Angeboten oder
UnterstUtzungsbedarfen genutzt werden. Im
|I&Gndlichen Raum I&sst sich dies zum Beispiel mit
Hilfe der App ,,Dorffunk" umsetzen.

bzw. eine Biete-Suche-Plattform (z. B. Mitfahr-
gelegenheiten, handwerkliche UnterstUtzung,
Nachbarschaftshilfe oder ,ldeenmelder”). Sie
ist ein Produkt aus dem Projekt ,,Digitale Dorfer*,
welches im Sommer 2015 startete, um
insbesondere die Digitalisierung im l&dndlichen
Raum zu untersuchen und voranzubringen. Das
Projekt wird vom Ministerium des Innern und fir
Sport Rheinland-Pfalz, dem Fraunhofer IESE und
der Entwicklungsagentur Rheinland-Pfalz
gefordert und umgesetzt. Die App hat
Potenzial, den Prozess zur Entwicklung und
Qualifizierung  altersgerechter  Dorfer  im
|Idndlichen Raum zu unterstUtzen.
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5.4.4 Lernen aus der Praxis: ,,Neizwerk fur das Alter"
im Landkreis Kusel

Motivation und Ausgangslage

Das ,,Netzwerk fur das Alter" im Landkreis Kusel entwickelte sich aus einem Demenz-
Netzwerk. Damit wurde auf die zunehmenden Herausforderungen und BedUrfnisse
der dlteren Bevolkerung, aber auch der betroffenen An- und Zugehdrigen reagiert.
Die im Landkreis akfive Selbsthilfegruppe von Angehdrigen gab Einblicke in den
Bedarf und signalisierte die Uberforderung der Angehérigen von Demenzkranken.
Neben dem Ausbau konkreter UnterstUtzungsangebote wie der Tagespflege wurde
ein weitreichendes Netfzwerk mit verschiedenen Partnern aufgebaut, das
konfinuierlich weiterentwickelt wird. Mit der Weiterentwicklung reagiert das Netzwerk
auf die Bedurfnisse aller dlteren Menschen im Landkreis Kusel.

Ziele

Ein zentrales Ziel des Netzwerks im Alter ist der Ausbau der Versorgungsstruktur, um die
Lebensqualitat dlterer und pflegebedUrftiger Menschen zu verbessern und ihre Teilhabe
an der Gemeinschaft zu starken - mit einem besonderen Fokus auf die Demenzarbeit. In
dem Nefzwerk werden sowohl die Bedurfnisse von alten Menschen als auch die der An-
und Zugehdrigen, der Pflege- und Betreuungskrafte sowie Ehrenamtlicher bertcksichtigt.
Hierbei verfolgt das Netzwerk insbesondere folgende Unterziele:

v Das Netzwerk arbeitet generationentbergreifend und interdisziplinér in vielen
Bereichen und ist offen fUr alle Interessenten.

v Durch die gelebte Vernetzung zwischen den Kooperationspartnern entsteht ein
akfiver Erfahrungsaustausch. Ideen, Konzepte und L&sungsanséize werden
diskutiert, geteilt und neu entwickelt.

v Die Offentlichkeitsarbeit zu Beratungs- und Zielgruppe:

Hilfeangeboten fir Menschen im Alter und deren An- In dem Netzwerk werden

und Zugehdrige soll gemeinsam verbessert werden. sowohl die BedUrfnisse von

v Das Netzwerk unterstUtzt und fordert innovative Ideen alten Menschen als auch die

und Inifiafiven. der An- und Zugehdrigen,
v Die Teilhabe alter Menschen soll insbesondere auch Pflege- und Betreuungskrafte
durch positives Zusammenwirken mit Kommunen, sowie Ehrenamtlicher

Schulen, Kindergarten und anderen Einrichtungen

berUcksichtigt.
verbessert werden. 9

v Fachkréafte und An- und Zugehorige werden durch die Arbeit des Netzwerks / der
Netzwerkpartner entlastet.

4 Die Zusammenarbeit professioneller, ehrenamtlicher oder nachbarschaftlicher
Hilfestrukturen sowie mit den An- und Zugehdérigen wird deutlich verbessert.

= Netzwerk fur das Alter

im Landkreis Kusel



Angebotsstruktur (,,Bausteine”) und Tragerschaft

Die konkrete Angebotsstruktur des ,,Netzwerks fiir das Alter* kann wie folgt untergliedert
werden:

Netzwerkkoordination curch die Information/Initialberatung, c/urch die
Kreisverwaltung Kusel Kreisverwaltung Kusel

Der Kreisverwaltung verantwortet die Die Kreisverwaltung bUndelt und kommuniziert
Organisation und DurchfUhrung regelmaBiger, Informationen,  Beratungs- und  konkrete
offener Netzwerkireffen (in der Regel zweimal UnterstUtzungsangebote online oder analog,

jahrlich). Diese Treffen dienen: z. B. Uber eine eigene Website (s. u.),

monatlichen Newsletter und Weihnachftsbrief.
*« dem Austausch und dem Wissenstransfer zu

Bedarfen,

einer fortlaufenden Verbesserung und
Anpassung der Angebote an die

. ) Online-Information, clurch die
Bedurfnisse der Zielgruppe,

Kreisverwaltung Kusel
dem Aufbau von ,,Schwarmwissen® fUr die
»aktiven* UnterstUtzungsleistenden
(Professionelle, Ehren-amtiliche, Angehdrige
etfc.), die damit in ihrem Tun gestarkt und
unterstUtzt werden.

Die Kreisverwaltung Ubernimmt Hosting und
Pflege der Netzwerk-Website mit Informationen
zu konkreten Angeboten, Beratungsstrukturen
sowie Best Practices*, vgl.
www.kuselimalter.de.

Erganzend findet ein Austausch im Rahmen

gemeinsamer Partnerveranstaltungen statt.

In Zusammenarbeit mit Netzwerkparinern werden zudem unterschiedliche Informations-
und BeratungsmaBnahmen angeboten und ein gemeinsames Jahresprogramm erstellt.
Die Angebote reichen von Themen der Allfagsgestaltung von Menschen mit und ohne
Demenz bis zu konkreten Informationen zum Pflegesystem und Pflegeleistungen.
WUinsche und Anregungen der Netzwerkpartner werden berlUcksichtigt, diese wiederum
kennen den konkreten Bedarf. Gemeinsame Jahreskonferenzen orienfieren sich in der
Regel an einem Leitthema.

Weiterentwicklung: Das Netzwerk baut kontinuierlich Kooperationen mit Partnern und
Projekten aus. Im Zuge des Smart-City-Projekts ,,Land L(i)eben" der Kreisverwaltung Kusel,
wird im Jahr 2025 eine ,,Digitale Gesundheits- und Pflegeplattform* starten. Durch diese
soll die Suche nach Anlaufstellen sowie Angeboten im Bereich Gesundheit und Pflege fur
die Menschen im Landkreis Kusel vereinfacht und effektiver werden. Altere Menschen
kénnen beispielsweise mit UnterstUtzung von Digital-Botschaftern und -Botschafterinnen
an die Nutzung dieser Plattform herangefihrt werden. Das Projekt wird geférdert vom
Bundesministerium fir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen sowie der KfW im
Programm ,,Smart Cities".
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Organisationsstruktur und eingesetzte Ressourcen

Die Kreisverwaltung Kusel ist hauptverantwortlicher Trdger des Netzwerkes. Zwei
Mitarbeiterinnen UGbernehmen im Rahmen ihrer hauptamilichen Tatigkeit die
Netzwerkkoordination und Informationsbereitstellung, konkret die Stelle des
sozialpsychiatrischen Dienstes und die Pflegestrukturplanerin. Die Ausgestaltung der
Netzwerkkoordination und -akftivitGten orientiert sich an bestehenden Bedarfen und
Angeboten der Netzwerkpartner. Schnittstellen zu allen relevanten Akteurinnen und
Akteuren werden genutzt, z. B. Fachkraft Gemeindeschwesterrlus, Koordinator fur
Seniorenangelegenheiten und Seniorenrat sowie Gesundheitsamt der Kreisverwaltung
Kusel, PflegestUtzpunkt, Einrichtungen der Pflege, usw.

Mitarbeitende der Kreisverwaltung koordinieren die  Netzwerkaktivitdt  (vgl.
Gelingensfaktoren). DarUber hinaus nutzt die Kreisverwaltung Kusel die Méglichkeiten des
§ 45 c SGB XlI. Dieser bezieht sich auf Foérderungen (Anteilsfinanzierungen) zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus Mitteln des Ausgleichsfonds. GemadRB § 45 c,
Abs. 9 SGB XI kbnnen diese Mittel zur Verbesserung der Versorgung und Unterstitzung
von Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen fUr regionale Netzwerke (Personal und
Sachkosten) genutzt werden. Pro Netzwerk ist ein Férderbefrag von bis zu 25.000 €
maoglich. Der Landkreis Kusel verwendet diese Gelder fUr Sachkosten. Damit wird die
Grundlage fUr die finanzielle Unterstitzung gemeinsamer Informations- und
Beratungsangebote moglich. Die Abstimmung Uber die Mittelverwendung erfolgt im
Vorfeld zwischen den Netzwerkkoordinatorinnen sowie innerhalb des Netzwerks. Der
Férderantrag sowie der Verwendungsnachweis werden von der Kreisverwaltung Uber die
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland gestellt. Férdermittel erhdlt die Kreisverwaltung, welche
damit z. B. Rechnungen fir Referenten, Miete, Offentlichkeitsarbeit und
Geschdaftsausgaben der gemeinsamen Informations- und  Beratungsangebote
begleicht.

Kooperation und Zusammenarbeit

Die Kooperation und Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern sind offen organisiert.
Neue Netzwerkpartner kénnen jederzeit dazukommen. Die Mitwirkung kann passiv
oder akfiv erfolgen, wobei ein konkretes Infteresse und die Teilnahme an
Netzwerktreffen erwUnscht sind. Eine Kooperationsvereinbarung mit allen
Netzwerkmitgliedern formuliert folgende Ziele:

e ,Das Netzwerk arbeitet sektorenUbergreifend und ist offen fUr alle Interessierten.
e DerregelmdBige Austausch mit den Kooperationspartnern ist uns wichtig.

e Die Ideen und Initiativen der Nefzwerkpartner werden nach Maoglichkeit
aufgegriffen und umgesetzt.

« Die Offentlichkeitsarbeit fir Beratungs- und Hilfeangebote fir Menschen im Alter
und deren Angehdrige soll gemeinsam verbessert werden.

e AuBerdem ist es Ziel, die allgemeine Offentlichkeit fur alle Themen rund um Alter,
Pflege und Demenz zu sensibilisieren.

e Die Teilhabe alter Menschen soll insbesondere auch durch positives
Zusammenwirken mit Schulen, Kindergéarten, Kommunen, anderen Instfitutionen
verbessert werden." (Quelle: Kooperationsvereinbarung ,,Netzwerk fur das Alter” im
Landkreis Kusel)
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Die Kooperationsvereinbarung bezieht sich auf § 45 c, Abs. 9 SGB Xl zur Férderung von

e Angeboten zur UnterstUtzung im Allfag, ehrenamtlichen Strukturen der Selbsthilfe,
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen nach § 45 c Abs. 7 SGB Xli. V. m. § 45 d SGB XI, sowie

e zur Férderung regionaler Netzwerke.

Damit wird die formale Grundlage fur die finanzielle UnterstUtzung gemeinsamer
Informations-, Beratungs- und Hilfeangebote gelegt. Auf Anfrag bei der Kreisverwaltung
Kusel kdnnen Netzwerkpartner eine Anteilsfinanzierung fUr Personal- und Sachkosten oder
Kosten fur die Offentlichkeitsarbeit des Netzwerkes stellen.

Zum Stand Oktober 2024 umfasst das Netzwerk rund 200 Partner - Akteure aus dem
Landkreis Kusel sowie darUber hinaus, zum Beispiel professionelle soziale Einrichtungen
(Einrichtungen der Pflege, Sozialstationen, Pflegedienste, Hospiz- und Palliativdienste,
PflegestUtzpunkt), kommunale Einrichtungen (Pflegestrukturplanung, Sozial-
psychatrischer Dienst), Enrenamtliche (Selbsthilfegruppen, Vereine), Polizei, Pfalzklinikum
Rockenhausen, Alzheimer Gesellschaft RLP e. V., Gesundheitscoaches und Angehdrige.

Rolle der Kommune

Die Kreisverwaltung ist Initiator und Tr&ger des Netzwerkes. Mitarbeiterinnen haben den
am» mpuls gegeben und eine Vorgesetzte (ehem. Sozialdezernentin) den akuten Bedarf
@» erkannt und gehandelt. Die Kreisverwaltung sieht sich als Dienstleister.
w

Wirksamkeit

Die Nachfrage, das aktive Einbringen von 200 Netzwerkpartnern und eine verbesserte
Versorgungsstruktur zeigen das groBe Interesse an der Netzwerkarbeit. Die Nachfrage
nach einzelnen Angeboten ist sehr unterschiedlich und reicht von 10 bis zu 150
Teilnehmenden an Informations-, Fortbildungsveranstaltungen und Fachtagen. Auch die
Resonanz auf Angebote der Netzwerkpartner vor Ort bestatigt die Nachfrage.
Beispielhaft kbnnen genannt werden:

o Teilnahme von 80 Seniorinnen und Senioren am Angebot ,,Sicher fahren im Alter",

¢ regelmdaBige Teilnahme von rund 100 Personen an den monatlichen Markttagen der
Netzwerkpartnerin ,,Ortsgemeinde Quirnbach®,

o regelmdaBige Teilnahme von 10 bis 15 Personen (80 bis ?0 Jahre alt, Gberwiegend
alleinstehende Frauen) an der wbéchentlichen Befreuungsgruppe in Quirnbach.
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Bessere Versorgung in der hduslichen v' Verbessertes soziales Miteinander mit

Umgebung Ausstrahlung auf andere

Bessere Versorgung im Sozialraum Personengruppen im Sozialraum

Schaffung bedarfsgerechten Wohnraums ¥ Verbesserte Zusammenarbeit im
Sozialraum wirkender Akteure und

\% t lboststandigkeit
erbesserte Selbstst@ndigkei Anbieter

v' Verbesserte Zusammenarbeit mit dem
PflegestUtzpunkt -> diese sei mit dem
Netzwerk sehr eng geworden

Verbesserte Teilhabe am sozialen Leben,
insb. innerhallb des Sozialraums

Verbesserte Information und verbesserter
Zugang zu weiteren Angeboten und

; v' Verbesserte Sensibilisierung fur eine
Leistungen

Sensibilisierung fur Demenz und Umgang Sorie I

mit alteren Menschen sowie mit Menschen

. v Ressourceneffizienz (z. B. effizienterer
mit Demenz

Einsatz von Personal, Finanzen) durch
bessere Abstimmung von Angeboten
und Angebofsstrukturen sowie
Rollenkl@rung und Arbeitsteilung

Uber den Landkreis hinaus ist ein inferkommunaler Austausch entstanden, auch durch
Netzwerkpartner, die in anderen Kreisen tatig sind.

Ein gut funktionierendes Helfernetzwerk, mit gegenseitiger UnterstUtzung.
Insbesondere aufgrund knapper werdender Ressourcen wird dies als essenziell
eingeschatzt.

Ein Beispiel ist die Zusammenarbeit bei der Nutzung geschutzter Bereiche und
Einrichtungen fur Menschen mit Demenz, die - sofern Kapazitdten vorhanden sind -
Betroffenen innerhallb und auBerhalb des Landkreises zur VerfUgung stehen.

v" Durch Website, Newsletter und weitere digitale Informations- und
Kommunikationskandle ist eine digitale Plattform fUr den regelméBigen Austausch
und die Vernetzung der Beteiligten entstanden.

v" Die Online-Informationsangebote und Beratungsdienste fUr dltere Menschen und
deren Angehorige tragen zur Selbstbestimmung und Teilhabe bei.

v Neue Synergien entstehen in Zusammenhang mit dem Smart-City-Projekt des
Landkreises ,,Land Li(e)ben*, konkret:

- dem Aufbau einer digitalen Gesundheitsplattform im Landkreis,

- einer digitalen Ausstattung fUr die Seniorenarbeit, z. B. mit Tablets, digitalen
Boards fUr Spiele bis zu digitalen Bewegungsparcours fir Pflegeeinrichtungen.

v' UnterstUtzungsangebote wie z. B. Digital-Botschafterin/-Botschafter werden in die
Netzwerkarbeit eingebunden.



Gelingensfaktoren % J

e Starten mit bzw. Aufbauen von kleineren Netzwerken als ,,Keimzelle", zur Sammlung von
Vorerfahrungen und zur Vernetzung. Demenz-Netzwerke sind eine Option, ihr Aufbau wird
vom LSJV Rheinland-Pfalz beraten, vgl. Handlungsfeld Pflege- und Gesundheitsangebote

e Zusammenarbeit unterschiedlicher Abteilungen der Verwaltung und Kompetenzbereiche,
z. B. sozialpsychatrischer Dienst und Pflegestrukturplanerin, im Austausch mit
Seniorenkoordinator

e Sensibilisierte Entscheidungstrager und Vorgesetzte, als Voraussetzung fUr den Aufbau von
Strukturen und Angeboten (im Beispielfall war dies v. a. die ehemalige Sozialdezernentin
der Kreisverwaltung Kusel)

e Qualifikation der Netzwerkpartner nutzen und durch Schwarmwissen sowie gezielte
Qualifizierung starken -> stérkt das Netzwerk als Ganzes

e Motivation der Netzwerkpartner, z. B. durch die Vermittlung konkreter Mehrwerte, z. B.
Kooperationen und finanzielle UnterstUtzung gemeinsamer Angebote (im Beispiel durch
die Kreisverwaltung)

¢ Ungezwungenheit und Offenheit in der Zusammenarbeit; um Einstiegshirden zu vermeiden
und Interesse an Mitwirkung zu wecken

e Eine Kooperationsvereinbarung mit jedem Netzwerkpartner, um Verbindlichkeit zu
gemeinsamen Zielen herzustellen und formale Grundlage zur finanziellen UnterstUtzung von
Aktivitaten zu schaffen. Eine Unterschrift, z. B. durch die koordinierende
Verwaltung/Verwaltungsspitze (im Bsp. der Landrat) wertschatzt die Zusammenarbeit

e Landliche Strukturen - einerseits Herausforderung im Hinblick auf Infrastrukturlicken, birgt
dies andererseits Potenzial fUr innovative Losungen (vgl. Markttag der Ortsgemeinde
Quirnbach). Zudem liegt die Starke des Idndlichen Raumes im persénlichen Kontakt ,,man
kennt die Leute", formuliert es Stefanie Korbel, BUrgermeisterin von Quirnbach
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Praxistransfer

Schritte/Meilensteine der Umsetzung

Das ,,Netzwerk fUr das Alter" im Landkreis Kusel ist in permanenter Weiterentwicklung.
Nachfolgende Meilensteine waren fUr den Aufbau des Netzwerks entscheidend und
geben Anregung fUr einen Praxistransfer:

. Im vorfeld: Im Landkreis Kusel finden jdhrlich Demenzprojektwochen in Kooperation
mit der Koordinierungsstelle Psychiatrie, dem PflegestUtzpunkt Bricken und der
Selbsthilfegruppe fir Angehdrige von Menschen mit Demenz statt.

2. Inifiierungsphase  (2015):  Mit der ersten Netzwerkkonferenz und dem
Zusammenschluss der Partner zum Netzwerk Demenz wurde die Keimzelle fUr das
spatere ,Netzwerk fUr das Alter" geschaffen.

3. Etablierung (2019): Das Netzwerk Demenz wurde zu einem umfassenden Netzwerk fur
das Alter erweitert, wobei die Kreisverwaltung und Nefzwerkpartner proaktiv
einbezogen wurden. Der Impuls daozu kam von Mitarbeitenden des
sozialpsychiatrischen Dienstes und der Pflegestrukturplanerin, die einen dringenden
Weiterentwicklungsbedarf sowie Verbesserungsmoglichkeiten in den
Versorgungsstrukturen erkannten.

4, Verstetigung / fortlaufende Weiterentwicklung (bis heute): Das Netzwerk ist offen fur
neue Mitglieder und ermdglicht eine niederschwellige Mitwirkung. RegelmdBige
Treffen finden in einem erforderlichen und praktikablen Rahmen statt, meist zweimal
j@hrlich; die Angebote werden fortlaufend an die Bedurfnisse der Zielgruppe
angepasst.

Herausforderungen und Losungsmoglichkeiten

In der Umsetzung und Verstetigung vergleichbarer Netzwerkstrukturen und Angebote
sehen die Projektverantwortlichen  nachfolgende  Herausforderungen  und
Lésungsmoglichkeiten:

e Sicherstellung ausreichender Personalressourcen: Fir den Aufbau und Betrieb
vergleichbarer Netzwerkstrukturen wird ein dauerhafter Personalbedarf gesehen. In
Gesamtverantwortung fUr Seniorenarbeit sollte dies mindestens eine Vollzeitstelle
umfassen, die Aufteilung auf unterschiedliche Fachstellen wie im Beispielfall sollte
moglich  sein.  Entsprechende  Aufgaben sollten in  den jeweilligen
Stellenbeschreibungen festgehalten werden. Schnittstellen und Synergien mit in der
Kommunalverwaltung verankerten Personalstellen, insbesondere auf
Verwaltungsebene der Landkreise oder kreisfreien Stddte, sollten gezielt genutzt
werden, etwa mit dem Gesundheits- und Sozialamt. Dies kann die Argumentation fur
entsprechende Personalstellen unterstitzen.

e Verfugbare Sachmittel: FUr die Umsetzung proaktiver, steuernder Netzwerkstrukturen
und Angebote fur Menschen mit UnterstUtzungsbedarf (mit und ohne Demenz) sind
Sachmittel erforderlich. Empfohlen werden zirka 30.000 € je thematisch zusténdiger
Personalstelle. Férdermoglichkeiten existieren auf Basis des § 45 SGB XlI durch die
Pflegeversicherung, konkret fir

o ,VYersorgungsstrukturen/-konzepte und ehrenamtliche Strukturen (§ 45¢c Abs.1 SGB
XI):
- Auf- und Ausbau der Angebote zur Unterstitzung im Alltag,
- Auf- und Ausbau sowie UnterstUtzung von Gruppen burgerschaftlichen
Engagements oder ehrenamtlicher Strukturen,
- Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte (insb. fir an
Demenz Erkrankte).
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o Auf- und Ausbau sowie Unterstitzung von Gruppen, Organisationen und
Kontaktstellen der Selbsthilfe (§ 45d SGB XI),

o Strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken (§ 45¢c Abs. 9 SGB XI),

o Foérderung der strukturierten Zusammenarbeit von Akteuren, die an der Versorgung
und UnterstUtzung von PflegebedUrftigen und deren Angehoérigen bzw.
nahestehender Pflegepersonen beteiligt sind.

o Bessere Deckung des Versorgungs- und UnterstGfzungsbedarfs  der
Pflegebedirftigen und deren Zugehdrigen." Vgl. Online-Workshop vdek, zu
Finanzierungsmoglichkeiten nach $ 45¢ SBG XI.

, Netfzwerk ist alles,

alles ohne Netzwerk ist nichts!*

WeiterfUhrende Information unter:
https://mastd.rip.de

Ansprechpartnerinnen vor Ort:

Karola Becker Uschi SooB
Kreisverwaltung Kusel Kreisverwaltung Kusel
Sozialarbeiterin Pflegestrukturplanerin
Karola.becker@kv-kus.de  uschi.sooB@kv-kus.de
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6 EMPFEHLUNGEN FUR DIE LANDESWEITE UMSETZUNG

Im Rahmen des intferdisziplindr angelegten
Dialogprozesses wurden Empfehlungen
erarbeitet, wie die lokale Umsetzung
altersgerechter Quartiere durch flankierende
MaBnahmen unterstUtzt werden kann. Im Sinne
der Prozessziele - den Sozialraum fir ein
selbstbestimmtes Leben im Alter zu etablieren,
zu quadlifizieren, zu mobilisieren und zu nutzen -
werden Handlungs- und Einflussméglichkeiten
insbesondere gesehen in:

e Sensibilisierung, Wissenstransfer und
Qualifizierung,

e Strukfur und Steuerung,
e Finanzierung und Forderung,

¢ Weiterentwicklung des rechtlichen
Rahmens.

Zentrale Bedarfe, die sich im Verlauf des
Prozesses herauskristallisiert haben, lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

e Es bedarf einer landesweiten Sensi-
bilisierung fUr das Thema (bestehende
Handlungsbedarfe und -mdglichkeiten) bei
allen Akteurinnen und Akteuren auf allen
Ebenen - von der Kommune bis zum Land
einschlieBlich der Gesellschaft.

e Lokales Handeln braucht Zielorientierung -
einerseits sind die lokalen BedUrfnisse und
Potenziale zu berUcksichtigen (s. Kapitel 5.4),
andererseits kdnnen landesweite Ziele und
Qualitétsstandards  Orienfierung  geben,
Verst&ndnis und ,gleiche" Sprachfahigkeit
fordern.

e Umsetzung vor Ort braucht Unterstiitzung,

o ideell, z. B. durch Information, Arbeits-
hilfen, Werkzeugkoffer, Beratung und
Qualifizierung,

o finanziell und in Bezug auf Kapazitaten,
z. B. durch strukturelle Férderung oder
personelle Ausstattung.

e Auf allen Ebenen sollfe darauf hingewirkt
werden, fachliche Versdulungen aufzu-
heben - Handlungsfelder sollten noch stérker
als  bisher ineinandergreifen,  Schnitt-
mengen erkannt und Synergien genutzt
werden. Dazu sind gemeinsame Strukturen
und  verstarkte  Kooperationen  bzw.
“Allianzen* erforderlich.

Zusatzlich bedarf es eines Rechtsrahmens, der
diese Bedurfnisse berGcksichtigt und die
Schaffung altersgerechter SozialrGume férdert -
flexibel, bedarfs- und menschenorientiert sowie
nachhaltig wirkend. Dabei mussen die
unterschiedlichen Anforderungen von Stédten
und l&ndlichen RGumen beachtet werden.

Der Dialogprozess zeigte auf, dass bereits
vorhandene MaBnahmen und existierende
Rahmenbedingungen in diese Richtung wirken.
Gleichzeitig wurden Empfehlungen gegeben,
wie Rahmenbedingungen weiterentwickelt
oder besser genutzt werden koénnten. Dabei
bestent angesichts der Vielschichtigkeit
einflussnehmender  Aktivitdten, Akteurinnen
und Akteure kein Anspruch auf Vollstandigkeit.
Adressat zur Umsetzung benannter
Empfehlungen ist zum einen das Ministerium fGr
Arbeit, Soziales, Transformation und Digitali-
sierung Rheinland-Pfalz, welches in eigenen
Verantwortungsbereichen direkten oder Uber
Gremienarbeit indirekten Einfluss nehmen kann.
Ebenso sind weitere Akteure angesprochen,
etwa die Wohnungswirtschaft, Pflegekassen
und relevante Fachverbdnde, die ihren Einfluss
geltend machen kénnen.

Die folgenden AusfUhrungen bieten einen
Uberblick Uber die zentralen Empfehlungen aus
dem Prozess. Wo vorhanden, wird auf bereits
bestehende oder geplante MaBnahmen zur
Umsetzung dieser Empfehlungen hingewiesen.

1. Akteurinnen und Aktfeure sensibilisieren
und qualifizieren durch:
Kampagnenarbeit, lokalen Werkzeug-
koffer und QualifizierungsmaBBnahmen.

2. Steuerungssfrukturen  stérken  durch
Weiterentwicklung  und  Zusammen-
fGhrung einer landesweit wirksamen
Vernetzungs- und Steuerungsstruktur.

3. Versorgungssicherheit und deren
Verstetigung gewdhrleisten durch:

Férderung von EinzelmaBnahmen zur
strukturellen Entwicklung, ,bedarfs- bzw.
menschorientierte Abrechnungs-
modelle”, zukunftsweisende Geschdfts-
und Kooperationsmodelle sowie ver-

besserten Zugang zu (Férder-)Darlehen.

4. Weiterentwicklung und vor allem Aus-
nutzung von Bundes- und Landesrecht
zur Umsetzung einer altersgerechten und
generationentbergreifenden
Sozialraumentwicklung.
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Ergdnzend ist auf die individuellen Dokumen-
tationen zu den einzelnen Beteiligungsformaten
des Dialogprozesses zu verweisen, die
Ergebnisse und Empfehlungen der Beteiligten
umfdanglich beschreiben und dem Ministerium
for  Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung Rheinland-Pfalz als Inputpapiere
vorliegen.

6.1 Akteurinnen und Akteure
sensibilisieren und qualifizieren

Von zenfraler Bedeutung zur Entwicklung
altersgerechter Sozialr&ume sind Informationen,
Sensibilisierung, Wissenstransfer und Qualifizie-
rung hinsichtlich des Bedarfs an und vor allem
der Handlungsmdglichkeiten, um  eine
Umsetzung auf lokaler sowie Uberortlicher
Ebene zu intensivieren. Es gilt, unterschiedliche
Akteurinnen und Akteure auf allen Ebenen
(Landeseinrichtungen, kommunale, soziale,
wirtschaftliche Entscheidungstréiger, Ehrenamt
und Zivilgesellschaft) zu erreichen und
moglichst zu aktivieren. Besonderes Augenmerk
soll gemdB des Strategieprozesses auf
folgenden Aspekten liegen:

e einem integrierten, handlungsfeld-
Ubergreifenden Verstdndnis, welches
verschiedene Handlungsfelder miteinander
verknUpft und Synergien aus unter-
schiedlichen Perspektiven - auch
generationentbergreifend - nutzt, wie etwa
aus der Wohnungswirtschaft, Pflege,
Sorgenden  Gemeinschaft  sowie  der
Regional-, Stadt- und Dorfentwicklung,

e einem Wissens- und Kulturwandel, der Sorge
und Pflege als selbstverstandlichem Teil des
und gesellschaftichen Handelns aller
Generationen Aufmerksamkeit schenkt,

e der Hilfe zur Selbsthilfe”, welche auf
Befdhigung und Teilhabe unterschiedlicher
Akteurinnen und Akteure der Gesellschaft,
insbesondere im konkreten Sozialraum, setzt
und Moglichkeiten zur Mitwirkung und
Verantwortung bietet.

Bereits heute gibt es hierzu unterschiedliche

Informations- und  Qualifizierungsangebote
beziehungsweise Netzwerke des Wissens-
fransfers, zum Beispiel der Landespflege-

ausschuss, das Landesnetzwerk ,,Anlaufstellen
fUr &ltere Menschen in Rheinland-Pfalz”, die
Landesfachstelle Demenz, die Landeszentrale
fUr Gesundheitsférderung e. V., WohnPunkt RLP,
die Landesinitiative Neue Nachbarschaften,
SeniorTrainer RLP, Regionale Pflegekonferenzen

sowie lokale Koordinierungs- und Steuerungs-
netzwerke wie das ,,Netzwerk fUr das Alter" im
Landkreis Kusel (s. Kapitel 5.4.4). Entsprechend
gilt es gemd@B der im Prozess Beteiligten,
vorhandene Ressourcen zu bindeln, im Sinne
eines gemeinsamen Verst@ndnisses zu nufzen
und mit gezielten Informations- und Qualifizie-
rungsangeboten weiterzuentwickeln -
zugunsten einer wirksamen Reichweite und
gemeinsamen ,Schlagkraft".

Sensibilisierung

Die Sensibilisierung bedarf dabei stérker als
bisher klarer Botschaften und ,,einer Sprache" in
Bezug auf Ziele, Bedarfe und Handlungs-
maoglichkeiten. Dabei sollten BerGhrungspunkte,
Schnittmengen, Synergien, Nutzen und eigene
Beitragsmoglichkeiten kommuniziert und die

,Befroffenheit" durch die Thematik von
Akteurinnen und  Akteuren auf unter-
schiedlicher Ebene deutlich werden. Die

Bedeutung der sozialrdumlichen Entwicklung im
Sinne der Zielsetzung ist nicht nur in Bezug auf
altere Menschen, sondern im Hinblick auf den
gesamtgesellschaftichen Beitrag und das
soziale Miteinander zu vermitteln.

Dies muUsse bei der Wortwahl, der Bildsprache,
den Adressaten und Kommunikationsformaten
berUcksichtigl  werden und in proakfiver,
niedrigschwelliger Ansprache erfolgen.
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Adressaten ebenso wie mogliche Zugdnge
oder Formate der Information und Sensibili-
sierung sind vielfdltig und sollten
Bestandsstrukturen bertcksichtigen.

Adressaten

¢ Politische Entscheidungstrager auf allen
Ebenen (Land, Kommune), insbesondere
Landrate und BUrgermeisterinnen und
BUrgermeister

¢ Existierende Koordinierungs- bzw. Beratungs-
stellen (mit unterschiedlichen Fachbezigen
zu Wohnen, Pflege, Sorgende Gemein-
schaft, Soziales, Digitalisierung etc.)

¢ Verwaltungsmitarbeitende auf Landes- und
kommunaler Ebene, z. B. in Baudmtern,
Bauaufsichtsbehdrden, Sozialdmtern oder
Mobilitéts- und Verkehrsémtern

e Pflegekassen

¢ Wohnungswirtschaft sowie weitere
Wirtschaftsbereiche (soziale Verantwortung)

¢ Haus- und Wohnungseigentimerinnen und
-eigentUmer

¢ Architekfinnen und Architekten

e Stadfplanerinnen und Stadtplaner

e Aufsichts- und Prifbehdrden

e Gruppen der Selbsthilfe und des Ehrenamts
e Quartiersmanagement

o Gesellschaft und Offentlichkeit landesweit,
im Sozialraum

FOr die weitere Entwicklung empfehlen die
Prozessbeteiligten:

Es sollte eine BUndelung von Informationen
und Angeboten erfolgen, insbesondere auf
Ebene des Landes.

Konkrete  Handlungsempfehlungen und
Best-Practices sind in  einer niedrig-
schwelligen, digitalen Form bereitzustellen,
die sich dynamisch mitentwickeln kann.

Die Sensibilisierung der Kommunalver-
waltungen sollte besonders geférdert
werden. Dies konnte in Zusammenarbeit mit
den kommunalen Spitzenverb&dnden und
unter Einbindung der Kommunalakademie
Rheinland-Pfalz  erfolgen, beispielsweise
durch ein Angebot fir neue OrtsbUrger-
meisterinnen und -bUrgermeister.

Nachfolgende Ubersicht ist daher
exemplarisch.

Zugdnge/Formate - crossmedial

¢ Informationsbereitstellung und Austausch in
bestehenden Netzwerkstrukturen, z. B.
Landespflegeausschuss, Regionale
Pflegekonferenzen, Koordinierungs-
netzwerke und Beratungsstellen auf ortlicher
sowie Uberortlicher Ebene

Informationsbereitstellung Uber Fachkréfte
bzw. vor Ort, z. B. Fachkraft Gemeinde-
schwesterrlus, Pflegestrukturplanung,
PflegestUtzpunkte, Quartiersmanagement

Information Uber Social Media und Internet
sowie Lokalpresse - z. B. Uber digitalen
Werkzeugkoffer, Erklarvideos, Best-Practice-
Beispiele, Storytelling mit persdnlichen
Berichten und Erfahrungswerten
(einschlieBlich der thematischen Platzierung
in Suchmaschinen)

Vortréige und Austausch in Fach- oder
Verbandsgremien (z. B. Verbdnde der
Wohnungswirtschaft, kommunale
Spitzenverb&nde, Kommunalgremien und
Rate) bzw. Informationsvermittiung in deren
Kommunikationsformaten

e Thementage und -wochen, z. B.
Demografiewoche Rheinland-Pfalz

e Dorfmoderationen bzw. sonstige Prozesse
zur Kreis-, Stadt- oder Dorfentwicklung

e Die o&ffentliche, gesamtgesellschaftliche

Sensibilisierung sollte durch eine Kampagne
unterstGtzt werden, die insbesondere im
Rahmen der Demografiewoche  in
Rheinland-Pfalz stattfinden kann. Im Zentrum
sollte die Vermittlung von ,,Engagement mit-
und fUreinander stehen' und wertgeschatzt
werden. Hierzu kénnte eine Offnung von
Projekten,  Einrichtungen, Wohn-Pflege-
Projekten oder aktiven Quartiers-
managements zum  Erleben  konkreter
Handlungsméglichkeiten und zum  Aus-
tausch von Erfahrungswerten beitragen,
begleitet von Offentlichkeitsarbeit und
Social Media. Diese MaBnahmen wurden
dazu beitragen, praxisorientiertes Wissen zu
Ubertragen und den Transfer von
MaBnahmen zu férdern.
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Qualifizierung

Ergnzend bedarf es einer gezielten
Wissensvermittiung und Qualifizierung. Nach
Ansicht der Beteiligten musse es dabei verstarkt
um Qualifizierungsangebote gehen, die ein
handlungsfeldUbergreifendes Verstandnis und
Handeln férdern.

Das Land, konkreter das MASTD, kénne diesen
Prozess im Rahmen seiner existierenden
Vernetzungs- und Beratungsakfivitéten
anstoBen. Weitere Kooperationspartner, zum
Beispiel Branchen- und Interessensverbdnde,
konnten unterstitzen und  Wissen in ihre
Zielgruppe tragen. Die Wissensvermittlung und
Qualifizierung sollfe gemaB den Beteiligten die
Selbstwirksamkeit von Personen und Strukfuren
fordern. In diesem Sinne wurde insbesondere
der Ansatz ,train-the-trainer" empfohlen. Das
bedeutet: Relevante  Einrichtungen und
Personen, die ihr Wissen weitervermitteln, sollen
gezielt identifiziert und qualifiziert werden -
dabei sind bestehende Angebote zu
berUcksichtigen. Beispiele hierfUr sind:

o ,Berater”: Weiterqualifizierung existierender
Netfzwerke und Beratungsstrukturen, um
Wissen und Erfahrung in die SozialrGume
bzw. an unterschiedliche Akteure und
Akteurinnen (Anbieter, Betroffene) heran-
fragen zu kdnnen, z.B. PflegestUizpunkte
oder Befreuungs- und Koordinierungskrafte,
mit dem Ziel einer verbesserten, ganz-
heitlichen Beratung. Dies kann auch die
Quadlifizierung von Sanierungsberatern und
Finanzberatern im  Wohnbereich  ein-
schlieBen, welche in der direkten Kunden-
beratung wirksam werden kénnen.

o ,Anbieter’: Quadlifizierung professioneller
und ehrenamtlicher Anbieter konkreter
UnterstUtzungsleistungen bzw. Wohnange-
bote. Ziel ist es, die eigene Rolle und die
Zusammenarbeit  mit  anderen  besser
wahrnehmen zu kénnen und dadurch
Effizienz und Qualitat der Arbeit zu steigern.

e ,Multiplikatoren*: Identifizierung und
Qualifizierung relevanter Multiplikatoren vor
Ort, die den Gedanken eines lebendigen
und unterstUtzenden Quartiers verbreiten,
z. B. Seniorenbeirdte, Enrenamt und Vereine,
Landfrauen, Schulen und Kitas, Kirchen und
Unternehmen. Dadurch  sollen  viele
Menschen erreicht und mobilisiert werden.
Vor allem lokal aufgebaute Netzwerke
kdnnen zur Weitergabe von Wissen und zur
gegenseitigen Qualifizierung beitragen.

o Strukturen®: Qualifizierung von Quartiers-
managements, lokalen Netzwerken und
engagierten Einzelpersonen mit Blick auf
den Aufbau und die kontinuierliche
Weiterentwicklung selbstwirksamer Struktu-
ren

Die Quadalifizierung sollte sich an den jeweiligen
Vorerfahrungen und  Zustdndigkeiten der
Teilnehmenden orientieren und - so die

Einschatzung der Prozessbeteiligten — insbe-

sondere folgenden Beitrag leisten:

e VerstGndnis fOr Bedarf (Mehrwert) und
Entwicklungsmoglichkeiten und Synergien
von altersgerechten Quartieren,

e Befdhigung zur handlungsfeldtber-
greifenden Zusammenarbeit,

e Schaffung von Handlungssicherheit durch
bessere Kenntnis von Zielen, Werkzeugen,
Instrumenten, Akteurs- und Angebofs-
strukturen sowie deren Verzahnung und der
eigenen  Rolle. Dies kann  sowohl
fachsperzifisch erfolgen (z. B. zur Anwendung
von Planungsinstrumenten im Bauwesen) als
auch handlungsfeldUbergreifend angelegt
sein,

¢ Kenntnis Uber Best-Practice-Beispiele,

¢ Kenntnis Uber (kooperative) Finanzierungs-
und Geschdaftsmodelle zur Verstetigung von
Strukturen und Angeboten,

e Kenntnis von Fordermitteln und deren
Einsatzmdglichkeiten,

e Wissen Uber technische, digitale Assistenz-
systeme bzw. -angebote,

e Qualifizierung in  Kommunikation und
Wissensvermittlung sowie in  ergebnis-
orientfierter Netzwerkarbeit > selbst zum
Multiplikator werden,

e Kompetenzin der Arbeit mit Enrenamtlichen
bzw. dlteren Menschen sowie deren An-und
Zugehdriger,

o Offentlichkeits- und Medienkompetenz.

Auch wenn der Bereich ,Finanzierung und
Forderung” Teil eines umfassenden Wissens-
transfers und der Qualifizierung sein sollte,
pladieren die Prozessbeteiligten fiUr die
Einrichtung sperzieller Férdermittelberatungen
oder sogenannter ,Férdermittellotsen. Der
Zugang zu bestehenden Strukturen und
Angeboten - wie etwa die Landes-
beratungsstellen Neues Wohnen oder
Barrierefrei Bauen und Wohnen - sollte nach
Ansicht der Beteiligten besser kommuniziert und
die BeratungskapazitGten, unter anderem
durch gezielte Weiterqualifizierung, ausgebaut
werden.
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Als Hilfestellung fUr die Umsetzung konkreter
MaBnahmen zur Entwicklung eines alters-
gerechten Sozialraums vor Ort, verwiesen die
Prozessbeteiligten auf den stdrkeren Einsaitz
digitaler Tools. Konkret wurde der Aufbau eines

Eingeleitete MaBnahmen

digitalen  Werkzeugkoffers empfohlen, in
welchen relevante Handlungsfelder, konkrete
lokale MaBnahmen und Praxisbeispiele gut
strukturiert einsehbar und fUr die Vorbereitung
eigener AktivitGten nutzbar sein sollten.

o Digitaler Werkzeugkoffer, der konkrete lokale Handlungsméglichkeiten und Best-Practice-
Beispiele aufzeigt - strukturiert und niedrigschwellig: Der Zugang zum digitalen Werkzeugkoffer
steht ab Mai 2025 auf der Website des Ministeriums fUr Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung Rheinland-Pfalz zur Verfigung. Initial baut der Werkzeugkoffer auf den

Erkenntnissen aus

dem Strategieprozess

auf; eine forflaufende Weiterentwicklung,

insbesondere unter BerUcksichtigung zukUnftiger Praxisbeispiele, ist vorgesehen.

e Vorbereitung einer 6ffentlichen Kampagne im Zuge der Demografiewoche Rheinland-Pfalz
vom 3. bis 10. November 2025 mit dem Schwerpunkithema ,,Sorgende Gemeinschaften”. In
diesem Rahmen zeigt z.B. eine Zentralveranstaltung in Mainz am 5. November 2025

beispielhaft
demografischen Wandel auf.

sozialrGumliche Projekte und die damit

verbundenen Chancen im

e Vorbereitung einer kommunalen Ansprache, Sensibilisierung und Wissensvermittiung in
Kooperation mit den kommunalen Spitzenverbdnden, insbesondere in Ansprache und

Austausch mit den Sozialdezernaten.

o Die landesweite Wissensvermittlung und Qualifizierung erfolgen zudem durch eine breite
Kommunikation des vorliegenden Abschlussberichts sowie durch die Bekanntmachung des
digitalen Werkzeugkoffers. Wissenstransfer sowie vertiefende Austausche dazu werden in
bestehenden Strukturen - wie dem Landespflegeausschuss, den Regionale Pflegekonferenzen
sowie weiteren Beratungsstrukturen und Netzwerken - erfolgen und eine Zusammenarbeit in

der weiteren Umsetzung forciert.
bereitgestellten Informationen
weiterzutragen.

6.2 Steuerungsstrukturen starken

Bereits in Kapitel 5.4 ist auf die Bedeutung klarer,
ineinandergreifender Strukfuren und deren
Steuerung als Voraussetzung fUr eine Weiter-
enftwicklung des Sozialraums eingegangen
worden. Auch landesweit zeigt sich dies-
bezlglich Bedarf. Im Rahmen des Strategie-
prozesses lieferten Beteiligte konkrete
Empfehlungen zur Weiterentwicklung
bestehender Strukturen. Dabei berUcksichtigt
sind die ortliche wie Uberdrtliche Ebene:

o Die Landkreise und kreisfreie Stadte stellen
aufgrund  vielfaltiger  Schnittstellen  zu
bestehenden Instrumenten und Strukturen
gemdanB den Beteiligten die wichtigste Ebene
der Koordination und Steuerung dar. Hier
sind die Pflegestrukturplanung und die
Sozialplanung verankert. Beide Instrumente
sollten zugunsten einer altersgerechten
Entwicklung von SoziarGumen genutzt,
handlungsfeldubergreifend weiterent-
wickelt und besser miteinander verknUpft
werden (s. Kapitel 5.4). Dabei schlieBt die
altersgerechte  Entwicklung auch die

Allen Kooperationspartnern
im Rahmen

steht es offen, die

inrer Wissensvermittlung zu nutzen und

generationenlbergreifende Perspektive
ein.
Als Ebene zwischen dem kleinteiligen

Sozialraum und der Landesebene ist fur den
|IGndlichen Raum die Ebene der Landkreise
zudem geeignet, eine vermittelnde und
koordinierende Funkfion auszuUben. Mit
gezielter Vernetzung kédnnen die
Verwaltungsstrukturen enflastet sowie
Wissen und Ressourcen aller aktiven Akteure
zusammengebracht werden, zum Beispiel
Uber Koordinierungsnetzwerke, wie im
Beispiel ,,Netzwerk fUr das Alter" im Landkreis
Kusel (s. Kapitel 5.4.4). Idealerweise sollte die
Netzwerkkoordination an der Schnittstelle zu
den Planungs- und Steuerungsinstrumenten
in den Verwaltungen liegen, beispielsweise
bei der Pflegestrukturplanung. Bei Bedarf
kann diese aber auch durch andere Stellen
Ubernommen und etwa von Senioren-
beauftragten  koordiniert werden. Die
Beteiligten sprechen sich im Kontext dafir
aus, dass auf Ebene der Landkreise oder
kreisfreien Stédte entsprechende Kapazi-
taten (Seniorenbeauftragte, Pflegestruktur-
planung) zur Verfiugung stehen oder
geschaffen werden, um ein Handeln an der
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Schnittstelle zZur
gewdhrleisten.

Verwaltung ZU

Die Vernetzung der Akteure auf Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte ermoglicht
sowohl eine kleinteilige sozialrGumliche als
auch eine Uberortliche BerUcksichtigung
von Bedarfen, Potenzialen und Angeboten.
Dabei mussen die Netzwerke je nach Raum
und Ausgangslage flexibel und anpassungs-
fahig sein, um die konkrete Entwicklung und
Umsetzung unterschiedlicher Angebote zu
fordern. Sie kdnnen aus den Regionalen
Pflegekonferenzen hervorgehen oder auch
nur im engen Austausch mit diesen wirken.

Die Prozessbeteiligten halten eine landes-
weite Ausweitung dieser lokalen Koordi-
nierungsstrukfuren fUr besonders relevant,
um den Umsetzungsprozess zu steuern und
zu beschleunigen. In diesem Zuge wurde der
Bedarf einer finanziellen UnterstUtzung und
Ausstattung  fUor  den  Strukturaufbau
beziehungsweise dessen Verstetigung auf-
gezeigt. Konkret wurde die Empfehlung
gegeben, auf Ebene der Kreisverwaltungen
und kreisfreien St&dte einen Stellenanteil for
entsprechende koordinierende Netzwerk-
betreuung zu schaffen, soweit dies nicht in
Schnittmenge mit vorhandenen Ressourcen
maoglich ist. FUr die Netzwerkarbeit selbst
wird am Beispiel des ,Nefzwerks fUr das
Alter" im Landkreis Kusel auf Abrechnungs-
moglichkeiten Uber § 45 ¢ Abs. 9 des SGB XI
verwiesen. Dieser legt fest, dass zur
Verbesserung der  Versorgung und
UnterstUtzung von Pflegebedurftigen sowie
deren Angehdrigen und vergleichbar nahe-
stehenden Pflegepersonen Mittel fur die
Beteiligung von Pflegekassen an regionalen
Netzwerken verwendet werden kdnnen. Mit
diesen Mitteln kann die Zusammenarbeit mit
Akteurinnen und Akteuren in der Angebots-
entwicklung und -umsetzung vor Ort
finanziell unterstGtzt werden (s. Kapitel 5.4).

Die kleinteilige sozialrdumliche Ebene - hier:
der Stadtteil oder die Ortsgemeinde, stellt
die wichtigste Ebene im Sinne der
Umsetzung dar, in welcher unterschiedliche
Akteurinnen und Akteure vor Ort wirken. Die
gemeinsame Entwicklung und Umsetzung
von MaBnahmen im Sozialraum wird durch
ein Quartiersmanagement oder beispiels-
weise eine Dorfmoderation angestrebt.
Durch die Einbindung in Uberortliche
Koordinierungsnetzwerke werden Schwarm-
wissen und Ressourcen fUr den Sozialraum
erschlossen, Zusammenhdnge sichtbar und
eine ,geordnete" Entwicklung ermdglicht.
Dabei ist es wichtig, sich im Austausch mit

den  Uberoértlichen = Koordinierungsnetz-
werken auch auf Zukunftsvisionen zu einigen
und nicht nur in Einzelprojekten den Fokus zu
verlieren.

Die Umsefzung eines Quartiersmana-
gements kann.mit Hilfe unterschiedlicher
Fordermittel  finanziell unterstUtzt  werden,
etwa aus Geldern der Soziallotterien, mit
einer stddfebaulichen Gebietsentwicklung
im Rahmen der Stadtebauférderung durch
Bund und Land oder im Rahmen der von
Landesseite —~gefdérderten Gemeinwesen-
arbeit. Aus dem Kreis der Beteiligten wird
zugunsten eines dauerhaften, verstetigten
Angebots auf den Bedarf von Regel-
finanzierung verwiesen. Diesbezlglich wird
angeregtf, neue, gegebenenfalls gemein-
schaftich  gefragene  Modelle  eines
Quartiersmanagements zu enfwickeln. In
Ansdtzen spiegeln dies die im Rahmen von
Wohnprojekten umgesetzten Beispiele, wie
etwa ,Nils - Wohnen im Quartier”, ein
Konzept der BauAG Kaiserslautern (s. Kap.
5.1.5) wider. Im Kontext innovativer
Geschafts- und Kooperationsmodelle sind
diesbeziglich aus Sicht der Beteiligten
jedoch auch weitere gefdrderte Vorhaben
und ,Blaupausen® winschenswert (s. Kap.
6.3).

Auf Ebene des Landes sind insbesondere die
bestehenden Strukturen zu nutzen und
handlungsfeldibergreifend weiterzuent-
wickeln:

o Zugunsten einer strategischen  Ein-
beftung in die landesweite Demo-
grafiestrategie wird beispielsweise das
Einbringen und die Ergebnisverwertung
in die Interministerielle Arbeitsgruppe
Demografie empfohlen.

o FUr den Landespflegeausschuss wird
eine Erweiterung des Kreises der
Teilnehmenden unter anderem um
Mitglieder der Wohnungswirtschaft und
der Gemeinwesenarbeit empfohlen.

o Um der zunehmend spuUrbaren Heraus-
forderungen des demografischen
Wandels gerecht zu werden, empfehlen
Beteiligte die PrGfung eines Ausbau-
bedarfs der Pflegestitzpunkte. Diese
sollfen moglichst je 30 000 Einwohnenden
mit  mindestens einer  Vollzeitstelle
ausgestattet sein, um eine landesweite
Beratungsstruktur zu bieten. Ergdnzend
wird die Bedeutung der im Sozialraum
wirksamen Beratung, etwa durch die
Fachkrafte Gemeindeschwesterplus,
betont. Auch dieses Angebot gelte es
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auszubauen, um noch besser in der und weitervermitteln kann. Dies vereinfache
Fldche wirken zu kénnen. den Zugang zu den vielfaltigen Angeboten
und  Einzelakteuren und  -akteurinnen.
Ergénzend ist zu prifen, welche Form des
regelmdBigen  Austausches mit  dem
empfohlenen Aufbau kommunaler Koordi-
nierungsnetzwerke auf Ebene der Landkreise
und kreisfreien StGdte einhergeht. Um den
gemeinsamen Austausch und Wissenstransfer
zu férdern, wird ein regelmdBiges Treffen,
beispielsweise in  Form eines jdhrlichen
Austauschformats, empfohlen.

o Der fur den Strategieprozess einge-
richtete Beirat ,altersgerechter Sozial-
raum“ aus Wissenschaft, kommunalen
Spitzenverbd&nden, Vertreterinnen und
Vertretern relevanter Landesbero-
tungsstellen sowie der Wohnungs-
wirtschaft, Kranken- und Pflegeein-
richtungen sowie Seniorenvertretung des
Landes soll zugunsten der Beratung, des
interdisziplindren Austausches und der
Zusammenarbeit fortgefUhrt werden. Nachfolgende Abbildung fasst die

Empfehlungen zum Aufbau beziehungsweise

der Weiterentwicklung einer landesweit

greifenden  Struktur  zur Koordination und

Steuerung  altersgerechter  Sozialraument-

wicklung zusammen.

Im Sinne der Kompetenzbindelung wird von
Seiten der Prozessbeteiligten  zusatzlich
empfohlen, eine Beratungsstelle einzurichten
oder eine bestehende derart zu qualifizieren,
dass sie handlungsfeldibergreifend beraten

Land

'y

Landesberatungsstelle ,altersgerechter Sozialraum®* (1):
BUndelung/Schnittstelle Landes- und Kommunalnetzwerke
Jahrliches Treffen der kommunalen Koordinierungs-Netzwerke (1)
v
Uberértliche Anlaufstelle:
Kommunen .. | SUR——
P Koordinierungs-Netzwerke (!) AL ROl
kreisfreie Stadte, < - Austausch/Zusammenarbeit Angebotsentwicklung/ handlungsfeldUbergreifende
Verbands- - . -umsetzung in LK/Stadt, offen fur alle aktiven BUndelungsfunktion/Schnittstelle zu
gemeinden Steuerungsinstrumente: Akteure, in Schnittstelle mit Pflegestrukturplanung, fachspezifischer Beratung
Sozialplanung und Kreis-, Stadt- bzw.
Dorfentwicklung
. Sozialr@umliche Netzwerke (1) Ortiche Anlaufstellen (1):

Kommunen/Sozialraum

z. B. Austausch/Zusammenarbeit Angebotsentwicklung/ Z. B. in Quartiersmanagements/QM vor
-umsetzung im Sozialraum, angegliedert an QM oder Ort, in Wohnprojekten,
Ehrenamtsstrukturen

Stadtteilebene
Ortsgemeinden
Senioreneinrichtungen, personlich efc.
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Weiterentwicklung Bestandstrukturen: Entsprechend den Empfehlungen wird das Ministerium
fUr Arbeit, Soziales, Transformation und Digitalisierung Rheinland-Pfalz durch die Erweiterung
des Akteurs- und Teilnehmerkreises in Bestandsstrukiuren auf einen handlungsfeld-
Ubergreifenden Austausch hinwirken, z. B. im Landespflegeausschuss und in Regionalen
Pflegekonferenzen. Beratungsstrukiuren wie die PflegestUizpunkte werden im Zuge von
WeiterqualifizierungsmaBnahmen in der erweiterten Beratung und Vermittlung unterstitzt.

Kompetenzbindelung in einer Landesberatungsstelle: Es bestehen bereits mehrere
sozialraumbezogene Beratungsangebote des Landes, die beim Landesamt fUr Soziales,
Jugend und Versorgung angesiedeltf sind. Aktuell werden diese Angebote stdrker verzahnt.
Perspektivisch soll hier eine zentrale Anlaufstelle fUr die Fragen rund um den Aufbau einer
sozialrdumlichen Struktur zu Wohnen, Pflege und Sorgenden Gemeinschaften entstehen.

e Ausbau der Strukturen:

o Weiterentwicklung der PflegestUizpunkte sowie der Beratungs- und Koordinierungsstellen

o Weitere Erhéhung der Anzahl der Fachkrafte Gemeindeschwesterrlus

o Ausbau und Weiterentwicklung bestehender

Netzwerke

Netzwerke sowie Forderung neuer

o Landesweite Koordinierungsnetzwerke: Weiterentwicklung bestehender Netzwerke

6.3 Versorgungssicherheit und
Verstetigung ermoglichen

Ergénzend zur Bereitstellung der finanziellen
Mittel fUr die zuvor genannten landesweiten
Kampagnen und QualifizierungsmaBnahmen
gilt es, Budgets zu sichern und wirksame
Finanzierungsmechanismen zu  entwickeln.
Hierbei sollten aus Sicht der Beteiligten
nachfolgende Anforderungen BeriUcksichfi-
gung finden:

e Langfristig - so sehen es die Akteure - wird es
ohne die Umsteuerung relevanter Finanz-
strbme nicht gelingen, die Kommunen in
den Stand zu setzen, eine entsprechende
UntferstUtzungs- und  Vernetzungsstruktur
aufzubauen und zu erhalten.

e Als zentral wird eine den lokalen
BedUrfnissen anpassbare flexible Férderung
angesehen. Dabei sollte es vor allem darum
gehen, zielorientiert Strukturen und nicht
(nur) einzelne Prozesse oder Prozessphasen
bzw. MaBnahmen und Projekte finanziell
auszustatten.

e Bei der Entscheidung darGber, wer
entfsprechende Gelder in Anspruch nehmen
kann, sollten die vorgelegten Konzepte bzw.
nachweislichen strukturellen BeitrGige im
Vordergrund stehen, unabhdngig von der
Rechtsform oder der Art der beantragenden
Institution.

Nach Ansicht der Beteiligten ist zudem eine
verlasslichere finanzielle Kontinuitat
notwendig, die beispielsweise eine auf
Dauer ausgestattete Finanzierung einer
Sozialraumkoordination und die Versteti-
gung von Projekten und MaBnahmen
ermoglicht, die sich in der Praxis bewdhrt
haben.

In diesem Zuge sind nach Ansicht der
Beteiligten sowohl Férderkulissen des Landes zu
priofen und weiterzuentwickeln als auch
Abrechnungsmodelle sowie Geschdafts- und
Kooperationsmodelle. Auf eine noch stdrkere
Zusammenarbeit mit Kostentrdgern, aber auch
sozialen, privatwirtschaftlichen oder ehren-
amtlichen Strukturen beziehungsweise zivilge-
sellschaftlichen Akteurinnen und Akteuren sollte
hingewirkt werden.

Die Anregungen der Prozessbeteiligten kénnen
diesbezUglich in vier zentfrale Empfehlungen
zusammengefasst werden, die nachfolgend
ndher beschrieben sind.

Ergénzend dozu zeigte der Dialogprozess
vielfdltige Schnittstellen auf, insbesondere in
Bezug auf unterschiedliche Forderkulissen.
Diese gilt es stdrker zugunsten des Aufbaus
altersgerechter Quartiere und Strukturen sowie
deren kontinuierlicher Entwicklung zu nutzen.
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6.3.1 Strukturausbau durch
Forderung von MaBnahmen zur
Sozialraumentwicklung

Die Entwicklung eines altersgerechten Sozial-
raums, der eine lokal bedarfsgerechte
Versorgungssicherheit gewdhrleistet oder hierzu
einen maBgeblichen Beitrag leistet, bedarf
einer flexibel gestaltbaren Foérderung. Ihr
Anspruch sollte es sein, strukfurell eine
signifikante und dauerhafte Verbesserung zu
erzielen und gezielt dort anzusetzen, wo
Handlungsbedarf identifiziert wurde.
Entsprechend  sollten  Férdergegenstnde
maoglichst flexibel gehalten werden, gleichzeitig
aber auch ein Nachweis zur strukturellen
Einordnung und Verstetigung eingefordert
werden.

Eine zentrale Uberlegung beinhaltete die
EinfUhrung eines ,Sozialbudgets" beziehungs-
weise eines ,bedarfsorientierten Versorgungs-
budgets", mit dem MaBnahmen und Projekte
entsprechend der Bedarfslage vor Ort mit
einem definierten Betfrag je untferstUfzungs-
bedUrftiger Person aufgebaut und verstetigk
werden kénnten. Ziel sollte nach Ansicht der
Beteiligten eine Kultur der Erméglichung sein,
um somit die Voraussetzungen daflr zu
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schaffen, dass ein préventiver Ansaiz auf
kommunaler Ebene etabliert werden kann.

Einen vergleichbaren Ansatz gibt es beispiels-
weise im Bereich des Kinderschutzes und der
Kinderhilfe. So regelt § 4 des Landesgesetzes
zum Schutz von Kindeswohl und Kinder-
gesundheit (LKindSchuG), dass das Land den
Aufbau und die Arbeit lokaler Netzwerke
pauschal mit sieben Euro pro Jahr fur jedes Kind
unter sieben Jahren im Bezirk des jeweiligen
Jugendamts fordert.

Grundsatzlich kénnte den Kommunen damit ein
Instrument an die Hand gegeben werden, um
die vielfdltigen und lokal feils sehr unter-
schiedlichen Anforderungen zu berUcksich-
tigen und die lokalen Strukturen bedarfsgerecht
zu entwickeln - sei es im Aufbau und der
Etablierung von Koordinierungsstrukturen oder
for die bedarfsorienfierte Schaffung von
Infrastrukturen, Angeboten bzw. personellen
Kapazitéten im und fir den Sozialraum. Auf
diese Weise lassen sich die Potenziale einer
stérker gemeinschaftlich getragenen
Versorgung heben und entwickeln.

Als Vorschlag zur Gegenfinanzierung wurde die
EinfUhrung eines ,,Pflegecents” eingebracht.

§123 SGB Xl ,,Gemeinsame Modellvorhaben fUr UnterstGtzungsmaBnahmen und -strukiuren vor Ort

und im Quartier*

Das Land Rheinland-Pfalz nutzt das Férderbudget des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zur
Finanzierung regionalspezifischer Modellvorhaben fUr innovative UnterstGtzungsmaBnahmen und -
strukturen fUr PflegebedUrftige, inre Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden vor Ort und im
Quartier zum Aufbau sozialrumlicher Modelle. Im Zeitfraum zwischen 2025 und 2028 stellt das Land
j@hrlich bis zu einer Million Euro zur Kofinanzierung der Bundesmittel zu Verfigung.

Mit  den  Finanzierungsmoglichkeiten  auf
Grundlage von § 123 SGB XI fir gemeinsame
und innovative Modellvorhaben kann ein
wesentlicher Beitrag zum Aufbau
enfsprechender Strukfuren geleistet werden.
Zur langfristigen  Starkung einer neuen
Verantwortungskultur ~ fir  eine  Sorgende
Gemeinschaft bedarf es jedoch nach Ansicht
der Akteure des Prozesses nicht ,nur* einer
befristeten Finanzierung. Hdaufig wurde der
Wunsch nach einer Regelfinanzierung oder
einer langfristigen finanziellen UnterstUtzung von
Best-Practice-Modellen - nach erfolgreicher
Erprobung und Anlaufphase - geduBert. Damit

soll sichergestellt werden, dass die aufge-
bauten UnterstGtzungsstrukturen nachhaltig
wirksam bleiben (s. Kapitel 6.3.3).

Das Land Rheinland-Pfalz férdert bereits aktuell
Moderations- und Aufbauprozesse, unter
anderem im Rahmen der Entwicklung
innovativer Wohnprojekte auf kommunaler
Ebene. Nach Ansicht der Prozessbeteiligten
sollte dabei ein frlhzeitiger und noch
verbindlicherer Austausch auch mit  den
Verwaltungen eingefordert werden.

123



Eingeleitete MaBnahmen

WohnPunkt RLP - Wohnen mit Teilhabe

Im Rahmen dieses Angebotes stelll das Land Ortsgemeinden und kleinen Stadten ein
Beratungsangebot fir den Aufbau wohnortnaher Wohn-Pflege-Angebote und weiteren Neuen
Wohnformen nach LWTG zur VerfGgung. DarUber hinaus erhalten sie UntferstUtzung bei der
Bedarfsermittlung, der Planung, bei sozialrechilichen und férdertechnischen Fragen. Zudem wird
geprUft, wie eine Einbindung des Projektes in das Dorfleben gelingen kann. Die passgenauen
Lésungen werden dabei vor Ort mit den BUrgerinnen und BUrgern sowie den Experten und
Expertinnen unterschiedlicher Fach&mter gemeinsam erarbeitet.

Seit dem Start dieses UnterstUfzungsangebotes wurden bereits mehr als 66 Kommunen in

Rheinland-Pfalz begleitet.

Eher pauschal wurden die Forderungen nach

weiterem BUrokratieabbau und einer
Vereinfachung der Foérderkonditionen
formuliert, ohne, dass dies an konkreten

Beispielen vertieft wurde. Als grundlegend
sahen es die Teinehmenden dabei an, dass
eine bessere  Strukturierung der unter-
schiedlichen Forderprogramme - auch unter
dem Aspekt der Kumulierbarkeit - erfolgen
sollte. Damit einhergehend stand auch der
Wunsch nach einer zenfralen und sekforen-
Ubergreifenden Auskunftstelle. Zum einen solle
sowohl die Information zu unterschiedlichen
Férdermbglichkeiten, z. B. Uber Férderlotsen,
,aus einer Hand" erfolgen, zum anderen solle
die inhaltliche Beratung stérker als bisher
integriert Uber unterschiedliche Handlungs-
felder wirken. Hierdurch kdnnten Schnittstellen
und Synergien in der Umsetzung besser erkannt
und genutzt werden.

Ergénzend wurde die Idee platziert, dass Gber
die Gewdhrung von Férdermitteln Anreize zu
einer bestimmten Herangehensweise auf
lokaler Ebene gesetzt werden kdénnten. Als
Motivation, sich  mit dem  Sozialraum
auseinanderzusetzen, k&me etwa eine
Férderung ,Integrierter Handlungskonzepte' in
Frage, mit denen strategische Herangehens-
weisen erarbeitet werden, die die
anschlieBende Umsetzung unterstitzen.

6.3.2 Neue Abrechnungsmodelle

Foérdermittel allein kdnnen den umfassenden
Transformationsprozess nicht dauerhaft und
nachhaltig gewdhrleisten. FUr die Versorgung
alterer Menschen im Sozialraum kommt daher
der bedarfsorientierten Weiterentwicklung der
Abrechnungsmodelle nach SGB XI eine groBe
Bedeutung zu.

Im lokalen Werkzeugkoffer in Kapitel 5.2.1
wurden hierzu bereits einige Praxisbeispiele
beschrieben. Diese zielen auf eine Neuaus-
richtung der Abrechnung der Leistungs-
erbringung ab - weg von einzeln verguteten
pflegerischen Sachleistungen, hin zu bedarfs-
orientierten Verbundleistungen.

Umgesetzt werden kann dies beispielsweise auf
der Grundlage des § 72 Abs. SGB Xl im Rahmen
von einheiflichen Versorgungsvertrédgen
(Gesamtversorgungsvertragen) zwischen
Dienstleister und Pflegekassen. Neben dem
Aufbau zeit- und bedarfsgerechter Versor-
gungsstrukturen  auf Quartiersebene  bietet
dieses Versorgungsmodell weitere Vorteile:

e Vereinfachung von Verwaltungsverfahren
und BUrokratieabbau

e SektorenUbergreifende Quartiersversorgung
(in Kombination von ambulanter und
stationdrer Versorgung)

e VergroBerung des Angebotsspektrums fir
PflegebedUrftige und ihre An- und
Zugehdrigen

e Verbesserung transparenten Handelns

Tréger von Pflegeeinrichtungen in Rheinland-
Pfalz machen aktuell von Gesamtversorgungs-
vertréigen nur wenig Gebrauch. Die Pflege-
kassen haben dies erkannt und arbeiten an
einer Verbesserung der fldchendeckenden
Anwendung dieses Instruments. Unter anderem
stehen bereits entsprechende Mustervertrége
zZur Verfugung. Nach Ansicht der
Teilnehmenden sei es in jedem Fall positiv
einzuschdatzen, dass Regelungen eindeutig und
verbindlich getroffen werden. Dennoch sollte
auch Raum fUr eine individuelle Ausgestaltung,
angepasst  auf  die jewelligen lokalen
Rahmenbedingungen, erméglicht werden.
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Neben dem Vorgenannten wurde im Rahmen
der Dialogformate auch die Aufhebung der
Trennung klassischer Aufgaben wie Pflege,
Beratung und Fallabwicklung durch eine
ZeitvergUtung als Regelleistung besprochen.
Wie dies gelingen kann, zeigt das Modellprojekt
.Pflege ganz aktiv"* des Caritas-Verbandes
Westerwald-Rhein-Lahn (s. Kapitel 5.2.2). Dieses
Modell sefzt eine zeitbasierte Leistungs-
berechnungen zur situativen Steuerung der
Pflegeleistungen um. Es basiert auf dem
urspringlich  niederl@ndischen  Ansatz der
Buurtzorg Nachbarschaftspflege, der mittler-
weile an einigen Standorten in Deutschland
umgesetzt wird, und folgende Vorteile bietet:

e Abgerechnet wird die Anwesenheit im
jeweiligen Zuhause der zu befreuenden
Personen. Diese Zeit kann flexibel fir die
Betreuung genutzt werden, die gebraucht
wird.

¢ Die Menschen werden dadurch wieder in
den Vordergrund gestellf und kdnnen
gemdaB ihren BedUrfnissen unterstGtzt und
gefordert werden.

e Die Pflegekrafte bieten Hilfe zur Selbsthilfe
und aktivieren die Angehdrigen und das
soziale Umfeld

6.3.3 Zukunftsweisende Geschafts-
und Kooperationsmodelle

Nach Meinung der Akteure gilt es, starker als
bisher Innovationen, insbesondere zukunfts-
weisende Geschdfts- und Kooperationsmodelle
und deren Transfer, zu férdern. Dies kann
beispielsweise  Uber die  unkomplizierte
Gewdhrung von  Mikroférderungen  fUr
Reallabore oder praxisnahe Modellprojekte
erfolgen. So koénnten multifunktionale und
flexible sowie wirtschaftliche Lésungen und
Finanzierungsmodelle in der Praxis erprobt und
hin zu sich selbst tragenden Strukturen
entwickelt werden.

HierfUr liegt die Verantwortung nach Ansicht
der Experten und Experfinnen nicht nur beim
,Land". Vielmehr gilf es auch, neue Partner-
schaften und eine noch starkere Zusammen-
arbeit mit der Wirtschaft, aber auch zivilge-
sellschaftlicher Akteurinnen und Akteuren in
den Blick zu nehmen, etwa in genossen-
schaftlichen Modellen oder privaten
BUrgerstiffungen - denn auch diese wirden im
Sinne einer gelebten Solidargemeinschaft
Verantwortung fUr ein sorgendes Miteinander
fragen.

6.3.4 Vereinfachung Vergabe-
kriterien und Zugang zu Darlehen

DarUber hinaus empfehlen Prozessbeteiligte
eine Weiterentwicklung von Finanzierungs-
angeboten und deren Zugang.

Dies wurde durch die Beteiligten am Beispiel der
Anwendung der sozialen Wohnraumférderung
auf die Neuen Wohnformen nach LWTG
eingebracht. Diese stellen neben Wohnraum,
spezifische Ausstattungen sowie Allgemein-
rdume, z. B. fir gemeinschaftliche Quartiers-
treffs, zur Verfiogung. Dies fOhrt zu einer
zus@tzlichen Erhdhung der Entstehungskosten.
Vor diesem Hintergrund bietet das Land
Rheinland-Pfalz zusammen mit der Investitions-
und Strukturbank Rheinland-Pfalz vergUnstigte
Darlehen und Tilgungszuschusse ergdnzend zur
sozialen Wohnraumférderung an. Diese kénnen
for die Schaffung von Gemeinschafts-
wohnungen fUr betreute Wohngruppen und
Wohngemeinschaften nach dem LWTG in
Anspruch genommen werden. Allerdings bleibt
die  Gesamtfinanzierung von  gréBeren
Vorhaben nach dem LWTG, u. a. aufgrund der
Notwendigkeit zur Einhaltung von Miet- und
Belegungsbindungen vor allem im I&ndlichen

Raum, haufig schwierig. Im Rahmen der
sozialen Wohnraumfoérderung  sind die
rheinland-pfélzischen Gemeinden sechs

Férdermietstufen zugeordnet, wobei gerade
|&ndliche Regionen eher in niedrige Mietstufen
fallen.

Von den im Prozess befeiligten wird daher
angeregt, zu prifen, ob im Rahmen der sozialen
Wohnraumfdrderung eine weitere Verbesse-
rung der Férderkonditionen erzielt werden kann,
etwa durch die lokale Anpassung der
Mietpreisstufen for Wohn-Pflege-Projekte
gemdB LWTG. DarUber hinaus sollte auch eine
unkomplizierte BUndelung der verschiedenen
Férderprogramme als ,,Gesamtpaket” fUr ein
Vorhaben und die Méglichkeit zur Férderung
von quartiersbezogenen R&umen  stdrker
berUcksichtigt werden.

Zu vergleichbaren Vorhaben wurde berichtet,

dass sich die Kreditvergabe auch Uber
Finanzinstitute  schwierig  gestaltete  und
beispielsweise eine BUrgschaft - im einem

konkreten Beispielfall von der Gemeinde -
verlangt wurde.

Um derartige HUrden abzubauen und burger-
schaftliches Engagement sowie Investitionen in
konkrete Vorhaben zu unterstUtzen, wird
angeregt zu prifen, ob Uber die bestehenden
Férderungen hinaus in begrindeten Féllen eine
BUrgschaft des Landes moglich sei. Gleichzeitig
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sollten im Dialog mit der Finanzbranche
Moglichkeiten zur stérkeren Beglnstigung von
baulichen und Infrastruktur-Vorhaben zum
Umgang mit dem demografischen Wandel
ermittelt werden.

6.4 Weiterentwicklung des
rechtlichen Rahmens

Die Umsetzung der zuvor genannten
MaBnahmen, Prozesse und Strukturen bedarf
eines Rechtsrahmens, der das Handeln in und
fUr den altersgerechten Sozialraum ermdglicht
und absichert.

Insbesondere in den durchgefUhrten Dialog-
gruppen Wohnen, Pflege und Sorgende
Gemeinschaft sowie in den durchgefUhrten
Praxisinterviews zeigten sich einige Bezugs-
punkte zu geltenden Rechtsgrundlagen. Dabei
wurden sowohl existierende beférdernde
Rechtsgrundlagen als auch  Weiterent-
wicklungsbedarfe identifiziert.

Empfehlungen aus dem Dialogprozess zur
Weiterentwicklung und Anwendung des
Rechtsrahmens unter Bezug auf Zielebenen des
Strategieprozesses und dessen Handlungsfelder
sind nachfolgend zusammengefasst. Da die
BerUhrungspunkte vielschichtig Bundes- und
Landesgesetz sowie zusétzliche Verwaltungs-
vorschriften und Ahnliches betreffen kénnen,
besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit.

Insbesondere die in den Dialoggruppen
vorgestellfen und von den Teilnehmenden
eingebrachten Praxisbeispiele zeigen, dass die
bestehenden  rechtlichen Rahmenbedin-
gungen durchaus so ausgeschopft werden
kénnen, dass der sozialrGumliche Gedanke in
der Sorge um Menschen mit UnterstUtzungs-
bedarf in der Arbeit vor Ort bereits jetzt schon
wirksam umgesetzt werden kann. Auf Landes-
ebene gelte es dabei jedoch, diese in
Kooperation mit Partnern, insbesondere den
Pflegekassen, besser auszuschdpfen.

Gerade die bestehenden Innovationsklauseln
wurden von den Teilnehmenden als sehr positiv
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Weiterentwicklung der
Standardisierung der Planungsprozesse
Pflegestrukturplaner und -planerinnen.

Pflegestrukiurplanung durch Standardisierung der
sowie

eingeschaftzf, um Raums fUr die Erprobung
innovative Konzepte zu geben. Daraus kdnnten
u. a. Ableitungen fUr die Weiterentwicklung des
Rechtsrahmens getroffen werden. Daneben
brauche es auch Beratung und AufkléGrung der
Enfscheidungstrdger auf lokaler Ebene (s.
Kapitel 6.1), insbesondere zum ausschdpfbaren

Ermessensspielraum, teilweise aber auch
grundsatzlich  zur  Anwendung der  zur
VerfOgung stehenden Instrumente, wie

beispielsweise der Konzeptvergabe bei der
Schaffung altersgerechten Wohnraums. Dies
gelte entsprechend auch bei der EinfUhrung
neuer Instrumente.

In der Regel reiche es nicht aus, die rechtliche
Grundlage zu schaffen, sondern auch, deren

einheitliche landesweite  Anwendung zu
unterstitzen.
Des Weiteren gelte es, strukturelle und

personelle Rahmenbedingungen herzustellen.

Steuerungsstrukturen und -insirumente

Ein GroBteil der in Kapitel 6.2 beschriebenen
Strukturen und Instrumente ist bereits gesetzlich
im LPflegeASG verankert, beispielsweise die
Pflegestrukturplanung oder die Regionale
Pflegekonferenz (§§ 3 und 4 LPflegeASG). Ein
Weiterentwicklungsbedarf, u. a. eine
handlungsfeldUbergreifende Sichtweise, wird
diesbeziglich insbesondere in folgenden
Punkten gesehen:

o Pflegestrukturplanung

e Starkung der Verbindlichkeit fUr lokale
Planungsprozesse, einhergehend mit einer
konkreteren Schnittstellenbeschreibung

e Regionale Pflegekonferenz

e Erweiterung des einzubindenden Akteurs-
spekirums zur besseren Transparenz in die
lokalen Planungsebenen

Als  Orientierung fUr die Festlegung von
MaBnahmen regten die Teilnehmenden die
EinfOhrung von Leitzielen an.

Pflegeberichte,
Fortbildungsangebote fUir kommunale
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Kommunale Koordinierungs- und
Steuverungsaufgaben

Wie in den vorangegangenen Kapiteln bereits
dargelegf, sehen die Teilnehmenden die
Akteure auf kommunaler Ebene in der
Verantwortung, lokal in den SozialrGumen
greifende Strukturen zu schaffen und die
entsprechenden Prozesse ZU steuern:
»Ehrenamt braucht Hauptamt”. Daher wurde
angeregt, die soziale Daseinsvorsorge als
kommunale Pflichtaufgabe zu definieren, um
damit auch die entsprechenden finanziellen
Ressourcen zu gewdbhrleisten. Allerdings wird
dabei auch wahrgenommen, dass die
Kommunen mit den ,reguldren” Pflicht-
aufgaben, sowohl finanziell wie auch personell,
stark ausgelastet und h&ufig bereits Uber ihre
Moglichkeiten hinaus gefordert sind.

Der Bundesgesetzgeber kdnnte - nach Ansicht
der Beteiligten - daher auch die Tréger der
Pflegeversicherung ermdchtigen und
verbindlich verpflichten, sich konzeptionell,
organisatorisch  und finanziell an solchen
kommunalen Netfzwerken zu  beteiligen.
BezUglich der Finanzierung kdnnte dabei unter
anderem auf die Férdermoglichkeiten, die § 45
c Abs. 9 des SGB Xl hierzu eréffnet, zurick-
gegriffen werden. Dieser legt fest, dass zur
Verbesserung der Versorgung und Unfer-
stOtzung von PflegebedUrftigen und deren
Angehdrigen  sowie  vergleichbar nahe-
stehenden Pflegepersonen Mittel fir die
Beteiligung von Pflegekassen an regionalen
Netzwerken verwendet werden kdnnen. Diese
sollen der strukturierten Zusammenarbeit von
Akteuren dienen, die an der Versorgung
Pflegebedurftiger beteiligt sind und die sich im
Rahmen einer freiwiligen  Vereinbarung
vernetzen. Die Férderung der strukturierten
regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich
die Pflegekassen einzeln oder gemeinsam im
Wege einer Anfeilsfinanzierung an den
netzwerkbedingten Kosten beteiligen.

DarUber hinaus regen die Beteiligten an,
insbesondere die praktische Umsetzung der §§
69 SGB XI (,Sicherstellungsauftrag”) und 71 SGB
Xl (,Altenhilfe”) in Bezug auf die Fdrderung
eines selbstbestimmten Lebens im Alter fUr die
Anwendung auf lokaler Ebene zu starken.
Bestatigung fUr diesen Ansafz enthdlt ein
Rechtsgutachten aus dem Jahr 2022, das im
Auftrag der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisationen (BAGSO) erstellt wurde.
Dieses kommt zu dem Ergebnis, dass kreisfreie
Stadte und Landkreise als Trager der Altenhilfe
nach dem Sozialgesetzbuch (§ 71 SGB XIi)
verpflichtet sind, ein MindestmaB an Beratung
und offenen Hilfeangeboten fir dltere

Menschen zu gewdhrleisten. Dabei geht es um
Angebote, weniger um Geldleistungen, die im
Zusammenwirken mit anderen &ffentlichen
oder privaten Akteuren erbracht werden
kénnen. Dabei kann die AusUbung einer
proaktiven Netzwerkarbeit zur Steuerung und
Koordination von Seniorenarbeit als
Wahrnehmung dieser Pflicht interpretiert und als
Argumentationsgrundlage genutzt  werden.
GemdB der Beteiligten bedarf die konkrete
Umsetzung dieses Modells einer stdrkeren
UnterstUtzung und Flankierung, dies kénnte in

der  Weiterentwicklung  von  Beratungs-
angeboten des Landes mitberUcksichtigt
werden.

Speziell fUr I&ndliche Regionen, in denen bereits
jetzt die Gefahr einer Unterversorgung droht,
wurde Uber die EinfUhrung eines
Versorgungsauftrags in kommunaler Verant-
wortung diskutiert. Dieser stehe zwar im Konflikt
zur grundsétzlich freien Trégerwahl. Wenn es
jedoch fur die sozialen Dienste zunehmend
unwirtschaftlicher  wird, lé&ndliche, durch
disperse Siedlungsstrukturen gepragte,
Regionen zu versorgen, sehen die Teilnehmen-
den darin eine Maodglichkeit, sowohl eine
Sicherheit fUr die zu versorgenden Menschen zu
gewdhrleisten wie auch gleichzeitig eine
gewisse wirtschaftliche Sicherheit fir die
Anbietenden zu ermdglichen. Hierzu wdre ein
klar definierter Auftrag zu formulieren. Dies
konnte im Rahmen dieses Prozesses nicht weiter
vertieft werden, die Teiinehmenden erachten
es jedoch als relevant, dass dies von Seiten des
Landes weiter im Blick behalten werden sollfe.

Infrastrukturelle Ausstattung/Qualifizierung von
Sozialrdumen

BauGB

Im Rahmen der Dialoge wurde am Beispiel des
§ 171 e (MaBnahmen der sozialen Stadt) auch
kurz auf die Stadtebauférderung nach dem
BauGB eingegangen, die zur Stabilisierung und
Aufwertung von benachteiligten Ortsteilen
oder anderen Gemeindebereichen mit
besonderem Entwicklungsbedarf beitragen soll.
Im Rahmen der entsprechenden Férderkulissen
wird unter anderem ein Quartiersmanagement
gefordert, das als Schnittstelle zwischen
BUrgerinnen und BUrgern, Verwaltung sowie
weiteren Akfeurinnen und Akteuren dient und
die Koordinierung sowie BUndelung von
Angeboten und MaBnahmen im Quartier
Ubernimmt. Auch kénnen die entfsprechenden
Infrastrukturen dazu bereitgestellt werden. Die
konkrete Ausgestaltung obliegt den L&ndern.
Nach Ansicht der Beteiligten fehle es an einer
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Verzahnung mit anderen Strukfuren und an
ausreichender Berlcksichtigung einer
Verstetigung. Diese Aspekte kdnnten daher in
die entsprechenden interministeriellen
Austauschformate  mit  eingebracht und
Lésungswege untersucht werden.

Daneben wurden - im Sinne einer
gemeinwonhlorientierten Immobilienwirtschaft -
zwei ldeen eingebracht:

e FErleichterung des kommunalen  Vor-
kaufsrechts, wenn mit dem Objekt oder auf
der Fladche ein dem Allgemeinwonhl
dienlicher Nutzen verfolgt werden soll.

e FEfablierung einer partnerschaftlichen
Baulandbereitstellung, z.B. durch die
Festlegung eines Infrastrukturbeitrags for
Gemeinschaftsfldchen und -infrastrukturen
oder definierte Anteile fir Gemeinschafts-
einrichtungen.

LBauO Rheinland-Pfalz

e Diese gesetzliche Grundlage regelt die
Anforderungen an das Planen, Bauen und
Nutzen von baulichen Anlagen. Im Rahmen
des Prozesses regten Fachleute aus ver-

schiedenen Disziplinen an, dass die
Schaffung baulicher Infrastrukturen  for
Seniorinnen und Senioren sowie inter-
generativ  wirkender Infrastrukturen, wie

etwa Mehrgenerationenspielpldtzen,
kUnftig starker in den Gesetzesgrundlagen
berucksichtigt werden sollte.

e Mit Blick auf die Umsetzung der Wohnformen
gemaB LWTG, die je nach Bedarfslage lokal
in sehr unferschiedlichen Ausprdgungen
redlisiert werden, regten die Beteiligten eine
Weiterentwicklung oder Anpassung der
Bauvorschriften der Landesbauordnung an.
Um bedarfsgerecht agieren zu kénnen, sei

auch eine Flexibilisierung der rechilichen
Rahmenbedingungen notwendig. Beispiels-
weise brauche es eine Grundlage, die
Anreize fUr innovative Lésungen gibt.

Pflege und Sorgende Gemeinschaft

Im Gespradch mit den Teilnehmenden wurde
deutlich, dass die gesetzlichen Grundlagen
durchaus Handlungsspielraum eréffnen, z. B. fOr
die Umsetzung von:

o  Gesamtversorgungsvertrigen
und
e Casemanagement nach SGB XII.

Diesbeziglich wurde zum einen eine
Reduzierung der Komplexitat in der Abwicklung
angeregt. Zum anderen wurde @ eine
verbesserte Synchronisation von stationérer und
ambulanter Pflege empfohlen (s. Kapitel 6.2.1).
Bereits jetzt sind beide Anwendungsfdlle in
Kooperation mit den Kranken- und Pflege-
kassen zuldssig. Gerade im Casemanagement
brauche die zeitbasierte Abrechnung nach
Ansicht der Teilnehmenden aber noch einer
verbindlichen Regelung, was Pflege machen
darf.

Insbesondere in Bezug auf die Sorgende
Gemeinschaft, wurde kritisch angesprochen,
dass nicht allen, die sich im Sozialraum
engagieren moéchten, Zugang zu Férdermitteln
- beispielsweise fUr Quartiersmanagements -
maoglich ist. So kénnten etwa stadtische
Wohnungsunternehmen, die nicht gemein-
nUtzig sind, nicht von entsprechenden (Forder-)
Strukturen profitieren, wodurch sie ihre Verant-
wortung fUr den Sozialraum nur schwer und mit
erheblicher finanzieller Eigenbelastung gerecht
werden kdénnen.
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7 FAZIT

Als Fazit des partizipativen Strategieprozesses
kann festgehalten werden:

Die Herausforderung des

demografischen Wandels ist

gestaltbar - gemeinsam,
gemeinwohlorientiert und
intergenerativ. Er braucht

jedoch Aufmerksamkeit und

Zentrale

Handeln auf allen Ebenen!

Perspektiven der beteiligten

Akteurinnen und Akteure lassen sich in diesem
Sinne wie folgt zusammenfassen:

Der Strategieprozess hat aufgezeigt, dass
der Sozialraum, ob Stadtquartier oder Dorf,
als ,,Gestaltungsraum* das Potenzial hat,
ein selbstbestimmties Leben im Alter zu
ermoglichen.

Damit einher gehen Unterstitzungs- und
Teilhabeangebote fir dltere Menschen
und fUr Menschen mit UnterstUtzungs-
bedarf, aber gleichzeitig auch Synergien
for eine intergenerative sozialrdumliche
Entwicklung.

Der Zusammenarbeit unterschiedlicher
Akteurinnen und Akteure - Kommunal-
verwaltungen, Wohnungswirtschaft, freie
Trager der Wohlfahrtspflege, Kranken- und
Pflegekassen, Gemeinwesen, Ehrenamt
und Gesellschaft sowie unterschiedlicher
kommunale Ebenen - kommt eine grofe
Bedeutung zu.

Landesweit zeigen vor Ort Aktivitaten und
Angebote unterschiedliche Handlungs-
felder und Einflussmoglichkeiten auf, ob im
Bereich des Wohnens oder des
Wohnumfelds, der Pflege, der Sorgenden
Gemeinschaft oder Ubergreifend. Der
wlokale Werkzeugkoffer als ein zentrales
Ergebnis des Strategieprozesses liefert
Impulse und Erfahrungswerte fir die
praktische Umsetzung.

Sozialraumanalysen und koordinierende
Strukturen, insbesondere Netfzwerke der
Umsetzungsakteure, leisten einen
wichtigen Beitrag zur bedarfsorientierten,
effizienten Umsetzung.

Eine Weiterentwicklung der kommunalen
Pflegestrukturplanung gemanB des

LPflege ASG bzw. deren enge Verzahnung
hin zu einer integrierten Sozial(raum)-
planung ist erstrebenswert.

FUr eine wirkungsvolle Umsetzung in der
Flache ist die Sensibilisierung auf allen
Ebenen, bei allen Akfeurinnen und
Akteuren, einschlieBlich der potenziell
Betfroffenen erforderlich. Die Bedeutung
des Themas, Handlungspotenziale,
Schnittstellen, Synergien und Teilhabe-
opfionen muUssen dabei erkennbar sein.

Flankierende Beratungs- und
Unterstitzungsangebote  des Landes
geben Orientierung und férdern den
Wissenstransfer. Eine zukUnftig stdrkere
Bundelung von Landesangeboten und ein
integriertes, handlungsfeldibergreifendes
Vorgehen sollen den Zugang verein-
fachen und Synergien nutzen. Dies
berUcksichtigt eine intensive Zusammen-
arbeit mit Verbdnden und Multiplikatoren

aus allen relevanten Handlungsfeldern
(Wohnen, Pflege, Sorgende Gemein-
schaft).

Es bedarf einer Finanzausstattung, um
Sozialrume  fUr ein  selbstbestimmtes
Leben im Alter zu qualifizieren und aus-
zustatten.

Neben der Nutzung von Synergien und
bereits heute rechtlich  mdglicher
Geschdafts- und Abrechnungsmodelle for
unterschiedliche UnterstUtzungsangebote
empfehlen die Beteiligten des Prozesses
die Bereitstellung eines flexibel
einsetzbaren .Versorgungsbudgets*”.
Dieses soll dort eingesetzt werden, wo es
die Ausgangssituation und Bedarfslage im
Sozialraum erfordern.
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QUELLENVERZEICHNIS / LINKLISTE

Datengrundlage des vorliegenden Berichfes sind nachfolgende Internetquellen  sowie
insbesondere die durchgefihrten Beteiligungsformate sowie Interviews und RUckkopplung mit den
jeweiligen Projektverantwortlichen.

Kapitel | Seite Titel link
1.1 8 Demografische Entwicklung Demogrdfieportal - Publikationen -
Rheinland-Pfalz Demografischer Wandel in Rheinland-
Pfalz. Sechste regiondlisierte
Bevolkerungsvorausberechnung
5.1.1 32 Wohnprojekt Generationenhof Willkommen im Generationenhof
Landau — gemeinschaftlich Landau - Gehola
Wohnen unter zwei D&chern
5.1.1 33 Genossenschaft am Pulvermaar Genossenschaft am Pulvermaar —
— Eine sorgende Gemeinschaft Gemeinsam statt einsam.
eG
5.1.2 35 Aktionsplan ,,Unser Dorf fUr alle — | NEWS singleview-startseite
altersgerecht und barrierefrei”,
Verbandsgemeinde Kastellaun
5.1.2 36 »Quartiersmensa plus St. Hedwig” | Quartiersmensa + St. Hedwig - GEWO
(Q +H), Speyer Wohnen GmbH
5.1.2 37 Umnutzung Matthduskirche Matth&uskirche - Jona-
Ludwigshafen Kirchengemeinde LU
5.1.2 38 “alla hoppl-Anlage”, lIbesheim Home - Wein- und Ferienort libesheim
5.1.2 39 BUrgerbus der BUrgerbus | VG Oberes Glantal
Verbandsgemeinde Oberes
Glantal
5.1.3 41 Beispiele der Stadt Mainz: Leitstelle Wohnen | Landeshauptstadt
- Partnerschaftliche Mainz
Baulandbereitstellung
- Konzeptvergabe
- Wohnungstausch-
programm
- Wohnraumbérse fir
Transferempfénger
5.1.4 43 Quartiershaus in Hetzerath — Interview
~Haus E?onlel“ mit o Wohnanlage Hetzerath /
3ngegllederfemt medizinischem Pflegegesellschaft St. Martin Trier
erorgungszentrum Helfende Hande Hetzerath
5.1.5 51 »Nils — Wohnen im Quartier”, ein Interview
Konzept der Bau AG Inklusives Leben - Nils Wohnen im
Kaiserslautern Quartier
5.2.1 59 Haus Kana, Zweibricken Haus Kana
5.2.1 60 Krefelder Modell Stadtische Seniorenheime Krefeld |
Stadtische Seniorenheime Krefeld
5.2.2 61 Modellprojekt ,,Pflege ganz Details
aktiv" des Caritasverbandes
Westerwald-Rhein-Lahn e. V
5.2.3 63 Pflegedienst Neuburg guUG Pflegedienst Neuburg — Der Pflegedienst
in lhrer NGhe
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Kapitel | Seite Titel link
5.2.3 65 Dorfgesundheitstreff Gesundheitstreff
Oberhambach
5.2.3 66 Mobile Arztpraxis (Bsp. Speicher) | Mobile Arztpraxis - KV RLP
Mobile Arztpraxis | Verbandsgemeinde
Speicher
5.2.4 68 Wohn-Pflege-Gemeinschaft ,,Am | Interview
Dorfplafz" in Neuburg Wohnpflegegemeinschaft Neuburg am
Rhein
5.3.1 77 Quirnbach inTakt, Baustein Herzlich willkommen — Quirnbach
UnterstUtzung im Alltag
5.3.1 78 Wohnen fUr Hilfe in Koblenz Studierendenwerk Koblenz — Wohnen fUr
Hilfe
5.3.1 79 Quirnbach inTakt, Baustein Herzlich willkommen — Quirnbach
Markttag
5.3.2 80 Wissenseinrichtungen als ,,Dritte Stadtbicherei | Internetauftritt der Stadt
Orte", Beispiel StadtbUcherei Zweibricken
Zweibricken
532 81 Quartierszentrum Breitwiesen, drk-
Zweibricken suedwestpfalz.de/angebote/alltagshilfe
n/begegnungstaette-quartierstreff.html
532 82 ~ROmerqguellen-Treff" in Mainz- Rémerqguellen-Treff
Finthen
5.3.2 82 Evangelisches Altenzentrum Dr .- Meisenheim: RG Diakonie
Carl-Kircher-Haus, Meisenheim
533 84 BUcherbus StadtbUcherei Uber uns | Stadt Koblenz
Koblenz
533 84 Museum im Koffer, Stadt Museum im Koffer
Frankenthal
533 85 ,Die Gute Stunde" — Kultur im Startseite - Die Gute Stunde
Dialog
5.3.4 86 Quartierséffnung der AWO Interview
Rheinland e. V. Quartiersarbeit - AWO Rheinland
5.4.1 95 Beispiel Pflegestrukturplanung Pflegestrukturplanung . Ministerium for
Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung des Landes Rheinland-
Pfalz
5.4.2 99 Seniorennetzwerk der Stadt Senior:iinnen | Landeshauptstadt Mainz
Mainz
5.4.2 100 | Regionale Pflegekonferenz Pflegekonferenz . Ministerium fGr Arbeit,
Soziales, Transformation und
Digitalisierung des Landes Rheinland-
Pfalz
543 101 PflegestUtzpunke PflegestUtzpunkte . Ministerium fOr
Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung des Landes Rheinland-
Pfalz
543 102 Fachkraft Das Landesprogramm

Gemeindeschwesterplus

Gemeindeschwester plus . Ministerium
fOr Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung des Landes Rheinland-
Pfalz
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Kapitel | Seite Titel link

543 103 | seniorTrainerin Rheinland-Pfalz BUrgerinnen und BUrger fUr das
Qualifizierungsangebot seniorTrainerin in
Rheinland-Pfalz gesucht! |

Landesnetzwerk
543 103 Neue Nachbarschaften Start: Neue Nachbarschaften RLP
Rheinland-Pfalz
5.4.3 104 | Digital-Botschafterinnen und - Digitalbotschafter . Ministerium fUr
Botschafter Rheinland-Pfalz Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung des Landes Rheinland-
Pfalz
5.4.3 105 | Beispiel Dorffunk DorfFunk-App und DorfNews
5.4.4 106 »Netzwerk fUr das Alter" im Interview
Landkreis Kuse Netzwerk fUr das Alter y Netzwerk fUr das

Alter im Landkreis Kusel

Versorgungsstrukturen/-konzepte und
ehrenamtliche Strukturen (§ 45¢c Abs.1
SGB Xl). vgl. foerderung netzwerke 45c-
online workshop.pdf
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ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Verbandsgemeinde
Kastellaun

Kapitel Seite gdf. Position | Titel Quelle / Autor
1.1 8 Aufbau der Bevolke- Statistisches Landesamt Rheinland-
rung in Rheinland-Pfalz | Pfalz 2022: Demografischer Wandel in
2020 und 2024 Rheinland-Pfalz, Sechste regionali-
sierte Bevolkerungsvorausberech-
nung, S. 66
1.1 9 Anzahl der Bevédlke- Eigene Darstellung gem. Statistisches
rung 65 Jahre und dlter | Landesamt Rheinland-Pfalz 2022:
nach Kreisen und Demografischer Wandel in
kreisfreien Stddten 2020 | Rheinland-Pfalz, Sechste
und 2040 regionalisierte
Bevélkerungsvorausberechnung, S.
127 ff.
2.2 14 Rechte Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
Spalte, Auftaktveranstaltung,
oben Plenum
2.2 14 Rechte Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
Spalte, Auftaktveranstaltung,
unten Arbeitsgruppe
2.2 15 Linke Spalte, | Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
oben Dialoggruppe Pflege,
Arbeitsgruppe
2.2 15 Linke Spalte, | Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
unten Dialoggruppe
Wohnen, Plenum
2.2 15 Rechte Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
Spalte Dialoggruppe
Sorgende Gemein-
schaft, Gruppenbild
2.2 16 Rechte Impressionen zur STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
Spalte, Transferwerkstatt,
oben Arbeitsgruppe
2.2 16 Unten Ubersicht zum Eigene Darstellung, STADT BERATUNG
Partizipationsprozess Dr. Sven Fries GmbH
3.4 25 Handlungsfelder Eigene Darstellung, STADT BERATUNG
Dr. Sven Fries GmbH
4 27 Zielebenen Eigene Darstellung, STADT BERATUNG
Dr. Sven Fries GmbH
5.1.1 32 Wohnprojekt @LSJV / Mébus
Generationenhof
Landau - gemein-
schaftlich Wohnen
unter zwei Déchern
51.1 33 Genossenschaft am Genossenschaft am Pulvermaar - Eine
Pulvermaar, Projekt sorgende Gemeinschaft eG
Florinshof
5.1.2 35 Schriftzug Aktionsplan Verbandsgemeinde Kastellaun
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Kapitel Seite gdf. Position | Titel Quelle / Autor
5.1.2 36 Links »Quartiersmensa plus STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
St. Hedwig” (Q + H),
Speyer
5.1.2 36 Rechts »Quartiersmensa plus STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
St. Hedwig” (Q + H),
Speyer
5.1.2 37 Linke Spalte | Mitmachgarten und Ansprechbar@Matth&us
Flyerauszug
5.1.2 37 Rechte Angebot Matth&us Ansprechbar@Matth&us
Spalte 2025
5.1.2 38 “alla hopp!-Anlage”, Anja Folz
llbesheim
5.1.2 39 BUrgerbusse der Karl-Heinz Schoon, Burgerbus Oberes
Verbandsgemeinde Glantal
Oberes Glantal
514 43 Links AuBenansicht Pflegegesellschaft St. Martin Trier
Quartiershaus gGmbH
5.1.4 43 Mitte Behandlungsraum MVZ | Pflegegesellschaft St. Martin Trier
gGmbH
5.1.4 43 Rechts RAumlichkeiten Pflegegesellschaft St. Martin Trier
Tagespflege gGmbH
5.1.4 44 Aktivitat Tagespflege Pflegegesellschaft St. Martin Trier
gGmbH
5.1.5 51 Links Nils-Gebd&ude im Bau AG Kaiserslautern
GrUbentdlchen
5.1.5 51 Mitte Nils-Entchen Bau AG Kaiserslautern
5.1.5 51 Rechts Nils-Gebd&ude im Bau AG Kaiserslautern
GrUbentdlchen
5.2.1 59 Linke Spalte | Interieur in Haus Kana DiakonieZentrum Pirmasens (KASR)
5.2.1 59 Rechte Innenhof Haus Kana DiakonieZentrum Pirmasens (KASR)
Spalte
5.2.1 60 Cornelius-de-Greiff-Stift, | Stadfische Seniorenheime Krefeld /
AuBengeléande Martin Kerstan
5.2.2 61 Gruppenbild zum Caritasverband Westerwald-Rhein-
Zwischenbilanztermin Lahne. V.
522 62 Claudia Brockers Caritasverband Westerwald-Rhein-
Lahn e.V.
523 64 »Kiosk fUr seelische STADT BERATUNG Dr. Sven Fries GmbH
Gesundheit" in Speyer;
Arbeitstreffen
5.2.4 68 Wohngruppe Neuburg | @LSJV / Mébus
5.2.4 72 Links Wohngruppe Neuburg, | @LSJV / Mbébus
gemeinsame Akfivitat
5.2.4 72 Rechts Wohngruppe Neuburg, | Arnika Eck
gemeinsame Akfivitat
5.3.1 77 Quirnbach inTakt, Stefanie Koérbel

Baustein UnterstUtzung
im Alltag
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Kapitel Seite gdf. Position | Titel Quelle / Autor

5.3.1 79 Quirnbach inTakt, Stefanie Kérbel
Baustein Markttag

5.3.2 81 Einweihung Kim Breisch, DRK
Quartierszentrum
Zweibricken

5.3.2 82 Angebote des Evan-
gelischen Altenzentrum
Dr.-Carl-Kircher-Haus,
Meisenheim
Alpaka Gabriela Kallanke (Alpaka
Milchbar Rosmarie Simon

5.3.3 85 Links ,Die Gute Stunde* - Die Gute Stunde, humaQ gGmbH
Kultur im Dialog

5.3.3 85 Rechts ,Die Gute Stunde" - Die Gute Stunde, humaQ gGmbH
Kultur im Dialog,
Kulturbeitrag

534 86 Links feierliche Er6ffnung AWO Bezirksverband Rheinland e. V.
Quartiersbiro Worms

5.3.4 86 Rechts Eroffnung AWO Bezirksverband Rheinland e. V.
QuartiersbUro sudliche
Vorstadt Koblenz

5.3.5 94 SpendenUibergabe AWO Bezirksverband Rheinland e. V.
Quartier stdliche
Vorstadt

5.4.1 95 Gruppenbild Seminar Janine Wein
Pflegestrukturplaner

5.4.3 102 Fachkrafte Gemeinde- | Fabia Heischling
schwesterplus

543 104 Digitalbotschafter Fabia Heischling, Ministerium fUr

Arbeit, Soziales, Transformation und
Digitalisierung

5.4.4 106 Logo ,Netzwerk fUr das | Kreisverwaltung Kusel
Alter" im Landkreis
Kusel

5.4.4 109 Links Impression Fachtage Karola Becker, Kreisverwaltung Kusel
06./07.11.2023

5.4.4 109 Rechts Werkzeugkoffer Karola Becker, Kreisverwaltung Kusel
Fachtage
06./07.11.2023

6.2 121 Zusammenfassung Eigene Darstellung, STADT BERATUNG

Empfehlungen zum
Aufbau bzw. zur
Weiterentwicklung
einer landesweit
greifenden Struktur zur
Koordination und
Steuerung alters-
gerechter Sozial-
raumentwicklung

Dr. Sven Fries GmbH
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