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Gruf’wort von Bundesminister Hermann Grohe

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Thema Demenz geht uns alle an. Viele von uns werden bereits davon beriihrt,
o= .g},-; ] sei es als Familienangehoriger eines an Demenz erkrankten lieben Menschen, sei
i \ L es in der Nachbarschaft oder moglicherweise im beruflichen Umfeld.
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Diese Erkrankung ist bis heute leider nicht heilbar - umso mehr miissen wir
£

stetig daran arbeiten, dass den betroffenen Menschen die bestmogliche Behand-
lung und Pflege zukommt, damit sie in ihrer oft jahrelangen Krankheitszeit so
gut wie moglich begleitet und unterstiitzt werden. Gleichzeitig diirfen wir auch
nicht den Blick auf die vielen pflegenden Angehorigen verlieren, die sich in der
tagtaglichen Betreuung und Hilfeleistung fiir den demenziell erkrankten Menschen engagieren.

Mit dem Forderprogramm ,Zukunftswerkstatt Demenz“ wurden in den Jahren 2012 bis 2015 wichtige Projekte
in den Bereichen ,Unterstiitzung der pflegenden Angehoérigen von Menschen mit Demenz“ und ,Regionale
Demenznetzwerke” vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférdert.

Am 21. September des vergangenen Jahres, dem alljahrlichen Welt-Alzheimertag, wurden im Rahmen einer
Abschlussveranstaltung die Ergebnisse dieser Projekte vorgestellt.

Diese Broschiire gibt einen Uberblick iiber diese Veranstaltung und soll Ihnen gleichzeitig die vielen Beispiele
guter Praxis, Erfahrungen und Hilfen vorstellen. Sie sind ausdriicklich zur Nachahmung empfohlen. Der grofie
Erfolg des Forderprogramms spiegelt sich auch darin wider, dass der Gesetzgeber mit dem Zweiten Pflege-
starkungsgesetz die Moglichkeit fiir die Pflegekassen geschaffen hat, entsprechende regionale Netzwerke zu
fordern, die sich die Verbesserung der Angebote fiir pflegebediirftige Menschen und ihre Angehorigen zum
Ziel gesetzt haben.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird sich im Rahmen seiner Ressortforschung auch weiterhin fiir
die Verbesserung der Situation von an Demenz erkrankten Menschen und ihrer Angehorigen einsetzen. Es ist
meinem Ministerium und auch mir personlich ein Anliegen, dass neue Ideen entwickelt, gute und praxisge-
rechte Losungen erprobt und auf ihre Wirksamkeit hin wissenschaftlich untersucht werden.

Ich wiinsche Ihnen eine anregende und interessante Lektiire.

Herzlichst Thr

s

Hermann Gréhe
Bundesminister fur Gesundheit
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Grufdwort der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz

In der ,,Zukunftswerkstatt Demenz*“ hat das Bundesgesundheitsministerium
Projekte aus zwei Schwerpunkten geférdert, die im Themenbereich Demenz
eine besondere Relevanz haben. Diese Schwerpunkte wurden in einem Work-
shop mit Experten unterschiedlicher Professionen unter Einbezug der Selbsthil-
fe erarbeitet.

Die Unterstltzung von Angehorigen ist deshalb so wichtig, weil diese einen
Grofiteil der Begleitung und Pflege von Menschen mit Demenz leisten. Oft tiber
Jahre sind sie fiir ihre demenzkranken Angehorigen da, stellen eigene Bediirf-
nisse zuriick und engagieren sich mit grofer Hingabe. Dabei stofien sie nicht
selten an eigene Grenzen. Besonders der Umgang mit herausfordernden Verhal-
tensweisen ist sehr belastend - wie die Anrufe am Alzheimer-Telefon der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
zeigen. Angehorige sind durch die Belastung in grofer Gefahr, selbst krank zu werden, wie Studien zeigen. So
war es nahe liegend die Unterstiitzung von Angehorigen in den Fokus zu nehmen. Dabei sollten nicht neue
Interventionen ,erfunden” werden, sondern bestehende Projekte fiir die Versorgung evaluiert werden. Dies

ist auch gelungen. Einige der untersuchten Interventionen konnten entlastende Effekte fiir die Angehorigen
wissenschaftlich nachweisen.

Bei der Versorgung von Menschen mit Demenz wirken viele Akteure mit. Dazu gehoren Beratungsstellen,
Arzte und Arztinnen, Krankenhiuser, ambulante und stationire Einrichtungen, informelle Hilfestrukturen,
die Selbsthilfe und weitere Akteure. Vielfach wissen die vor Ort Tatigen nicht voneinander. Sie behandeln,
versorgen, beraten und begleiten Menschen mit Demenz und ihre Familien, ohne mit den anderen Akteuren
in Kontakt zu treten. An manchen Orten haben sich aber schon vor vielen Jahren Demenz-Netzwerke gebildet,
um Aktivititen zu biindeln, Uberleitungen zu verbessern und Synergien zu nutzen. Diese Netzwerke arbeiten
hochst unterschiedlich: Es gibt Netzwerke, die durch professionelle Akteure geprégt sind, aber auch solche, die
durch ehrenamtliches Engagement entstanden sind und andere Schwerpunkte setzen.

Im zweiten Férderschwerpunkt wurden diese Strukturen untersucht: Wie funktionieren Netzwerke? Welche
Akteure arbeiten mit? Wie kann man sie nachhaltig erhalten? Wie finanzieren sie sich? Dies waren nur einige
der Fragen, die sich die Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen gestellt haben. Die Ergebnisse des For-
schungsprojektes inklusive Praxishilfen wurden auf einer Internetseite veréffentlicht und damit auch Nach-
ahmern zur Verfligung gestellt. Dies ist sehr zu begriifen, denn Forschung sollte fiir die Praxis tatig werden.
Positiv ist auch zu vermerken, dass es gelungen ist die Finanzierung der Netzwerke mit einem Betrag von
20.000 € im Zweiten Pflegestirkungsgesetz fiir die Zukunft zu verankern.

Wenn es jetzt noch gelingen wiirde, die effektiven Unterstiitzungsangebote fiir die Angehorigen regelhaft
nutzbar zu machen, ist die Zukunftswerkstatt Demenz ein positives Beispiel dafiir, dass die Ergebnisse von
Forschungsvorhaben nicht in der Schublade verschwinden, sondern diese ganz konkrete Verbesserungen fiir
Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen bringen kénnen.

Celitin (fl@w&u

Sabine Jansen

VIDEO-INTERVIEW MIT SABINE JANSEN
http://bit.ly/bmg-zukunftswerkstatt-demenz-jansen
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One day Baby, we’ll be old...

Dr. Eckart von Hirschhausen

Meine erste Nacht im Altersheim. Wie fiihlt es sich
an, unter Menschen zu sein, die sich nicht mehr

an Vieles erinnern konnen? In meiner Arztausbil-
dung vor 25 Jahren habe ich noch gelernt, Alter

und den Tod als bésen Feind zu betrachten. Was fir
ein Quatsch. Denn dass heute mehr Menschen mit
Alzheimer in Deutschland leben ist salopp gesagt
ein gutes Zeichen. Es bedeutet: Man ist nicht an
etwas anderem vorher schon gestorben. Nichstes
Jahr werde ich 50. Und nur mit sehr viel Optimismus
kann ich das als Halbzeit bezeichnen. Wovor habe
ich Angst, wovor haben wir alle Angst, wenn wir an
Alzheimer denken? Wer Hohenangst hat, geht am
besten Schritt fiir Schritt auf Tarme. Wer Spinnen
flirchtet, tastet sich an Gummispinnen heran. Und
wer Angst vor dem Alter hat, {ibernachtet am besten
einfach mal dort, wo die Matratzen Gummiuber-
zlige haben. Und so zog ich fiir drei Tage in meine
Zukunft - ins Ferdinand-Heye Haus vom Diakonie-
zentrum Gerresheim.

Tanzen gegen das Vergessen

Das Gehirn ist die komplexeste Struktur im Uni-
versum. Und es kommt ohne Gebrauchsanweisung.
Automatisch gehen die meisten falsch damit um.
Sie meinen: Ich mdéchte mir das moglichst lange
frisch erhalten - und deshalb setze ich es nur ganz
selten ein. Genau falsch. Use it or lose it! Die legen-
dire ,Einstein Aging Study*“ begleitete Menschen
iber 20 Jahre und zeigte: Was die Menschen taten,
um sich die Zeit zu vertreiben, beeinflusst deutlich
die Zeit, in der das Hirn abbaute. Wer mehrmals die
Woche Kreuzwortritsel 16ste, reduzierte sein Risiko
flir demenzielle Erkrankungen um 41 Prozent.
Bewegung und Sport, wie Schwimmen, alleine
brachten nur 29 Prozent. Tischtennis war nicht
dabei. Sensationelle 76 Prozent Risikoreduktion
brachte nur eins: Tanzen! Als ich das las, habe ich
mich zweimal ins MRT gelegt. Dazwischen habe
ich Tanzstunden genommen, nein, nicht fir RTL,
sondern fir ,Hirschhausens Quiz des Menschen*
in der ARD. Ich wollte wissen, wie plastisch ist mein
Hirn, und wie praktisch bin ich veranlagt, mit ,West

Coast Swing*“ eine Schrittfolge zu erlernen, von
deren Existenz ich bis dato noch gar nichts wusste.
Uber 30 Jahre hatte ich keinen Schritt mehr in eine
Tanzschule gesetzt. Und entsprechend miithsam war
es fir mich auch, die neuen Moves zu memorieren.
Tanzen fordert auf vielen Ebenen. Und als ich das
zweite Mal den Kopf ins MRT schob, zeigte sich:
beim Horen der Musik verlagerte sich die Aktivitat
aus dem visuellen Kortex* in die Bewegungszentren.
Auf gut deutsch: Sobald der Rhythmus erklang, war
ich nicht mehr unbeteiligter Betrachter, sondern
durch das Training setzte mein Hirn die Takte auto-
matisch in Bewegungsmuster um. Ich war nicht am
Rand, ich war mittendrin, es zuckte und leuchtete
von der Birne bis in die Beine.

Ein Grund, warum die Behandlung der Demenz so
wenig sichtbare Erfolge bringt: Sie beginnt erst, wenn
es fiir viele Nervenzellen schon zu spit ist.

Das ist wie Flugblatter verteilen in einem Fuf3ball-
stadion - zwei Stunden nach dem Spiel. Bei Alzhei-
mer kommen wir zwei Jahrzehnte zu spit, mindes-
tens. Hirnabbau kommt nicht tiber Nacht. Und auch
nicht von ungefihr. Es gibt keine Zauberformel,
keine ,App“ die annidhernd so viel fir den Erhalt un-
sere grauen Zellen tut wie ein buntes und bewegtes
Leben! Witze sind die Waffe unseres Geistes gegen
die Angst. Humor hilft heilen, auch wenn etwas
nicht zu heilen ist. Was weckt alte Erinnerungen?
Uber alle Sinne, die noch offen stehen, kénnen Reize
von auflen etwas tief im Inneren hervorkitzeln.
Mafgeblich gelingt das tiber Bertihrung, Humor
und Musik. Sophie Rosentreter war TV Moderatorin.
Als ihre Grofdmutter demenziell erkrankte, merkte
sie, wie zwar oft in Heimen der Fernseher lief, aber
nichts von den schnellen Bildern und Gerduschen
auf der Mattscheibe zur Stimmungsaufhellung bei-
trug. Mit dem Programm , Ilses weite Welt“ entstan-
den Filme, die genau auf die Bedirfnisse der dlteren

* Als Kortex oder Cortex bezeichnet man in der Medizin die Rinde, d.h.
das an der AuRenseite gelegene Gewebe bestimmter Organe. Am hiu-
figsten ist mit Cortex die GroRhirnrinde, d. h. der Cortex cerebri gemeint.
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Menschen zugeschnitten sind. Wenn es im Film um
Hundewelpen geht, gibt es dazu Fotos, Spielzeug
und Stoffhunde mit Fell, sodass auf allen anderen
Sinneskanilen die Infos zu dem Gesehenen passen.
Nach vielen Jahren der Pionierarbeit steigen jetzt
einzelne Krankenkassen wie die AOK mit ein.

Was mir in den drei Tagen im Heim half, einen neu-
en Blick zu bekommen, war ein Alterssimulator. Wie
flihlt sich ein Arztbesuch an, wenn ich schlechter
hore und Informationen verarbeite? , Fiir die Alz-
heimer-Patienten sind wir die Verruckten®, erklart
mir die Sozialpddagogin Julia Richarz. ,Aus deren
Sicht reden wir Unsinn, machen seltsame Dinge und
verstehen sie nicht” Und was sie mir auch beibringt
und alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hier
beherzigen: widersprechen bringt nur Stress. Wenn
jemand meint, er muss sich jetzt um seine Eltern
kiimmern, hat er nichts davon zu horen: ,Ihre Eltern
sind schon lange tot, sie sind doch selber schon tiber
90!“ Viel glinstiger: das Gefiihl dahinter wahrneh-
men, spiegeln und begleiten. ,Sie sind aber wirklich
ein sehr flrsorglicher Mensch. Ich freue mich, dass
sie sich gerne um andere kiimmern. Schauen sie mal
hier .. Warum lernt man sowas nicht gleich in der
Schule? Und warum gehen Hipster zum Entschleu-
nigen in teure exotische Wellnesshotels. Geduld und
Tempo rausnehmen kann man in jedem Heim um
die Ecke glinstiger lernen.

Ist Alzheimer nur Drama oder auch Komédie?
Helmuth Karasek erzihlte gerne den Witz, wo ein
dlterer Mann zum Arzt sagt: ,,Nach dem Sex habe ich
immer so ein Pfeifen im Ohr! Woraufhin der Arzt
sagt: Was erwarten Sie? Standing Ovations?“ In dem
Buch ,Demensch“ haben der Gerontologe Thomas
Klie und der Zeichner Peter Gaymann versammelt,
was es Ernstes und Komisches zur Demenz gibt.

Auf einer Zeichnung steht eine alte Frau mit ihrem
Rollator auf der Strafde vor einem Kruzifix und sagt
zu Jesus: ,Du verzeihst immer alles, ich vergess im-
mer alles - letztendlich kommt es aufs Gleiche raus”
Ulrich Fey geht in der Clownsfigur ,,Albert” seit Giber

10 Jahren in Altenpflegeeinrichtungen. Die Clowns
sind Joker der Zuwendung, und diirfen aus der Rolle
fallen, sich noch ungeschickter anstellen als alle
anderen. Sie nehmen sich auf den Arm und machen
Schweres leichter. Von ihrer Kunst der direkten
Kontaktaufnahme, des spielerischen Umgangs mit
Peinlichem und dem Wert eigener Seelenhygiene
lernen gerade auch tiber 2.500 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Altenpflege vom evangelischen Jo-
hanniswerk in Workshops, den Humor in der Pflege
zu pflegen.

Musik als Medikament

Was Musik auch in der letzten Lebensphase be-
wirken kann, zeigt sehr anriihrend der Film ,Alive
Inside” Das Projekt ,Music and Memory* startete in
den USA, und kommt jetzt auch nach Deutschland,
unterstiitzt durch Forscher wie Gabriele Wilz von
der Universitit Jena. Die Idee ist einfach und genial:
Nutze den personlichen Soundtrack des Lebens bei
demenziell Erkrankten, um lang verschollene Erin-
nerungen wieder zum Klingen zu bringen. Spiel die
Hits individuell auf einen MP3-Player, und gib Mu-
sik als Medikament zwei Mal am Tag fir 10 Minuten
- Uiber Kopfthorer, sozusagen ,,ohr-al® Ich konnte es
mit einer Musiktherapeutin zusammen praktisch
ausprobieren. So unterschiedlich wie die Menschen
und Lieder, so unterschiedlich die Reaktionen. Mal
tat sich wenig, mal hatten alle Trinen in den Augen.
Ich drehte mich im Walzertakt mit einer 93-Jahrigen
zu ,Ich tanze mit Dir in den Himmel hinein ..“ Ich
erlebte, wie eine in sich zusammengesunkene Frau
die Augen aufschlug, als mit ,,Veronika der Lenz ist
da“ ein bisschen Frithling bei ihr einzog. Und bei
einem bettlidgerigen schwer dementen 69-jahri-
gen Mann fing unter der Bettdecke der Fuf an zu
zucken, als er ,,I Cant Get No Satisfaction” tiber die
Kopfhorer bekam. Bei der Gelegenheit fiel mir auf,
dass ich dringend meine Eltern fragen muss, was sie
eigentlich in der Jugend gehort haben.



Pflegezeit ist Lebenszeit!

In den letzten Jahren wurden 50.000 Pflegekrifte
eingespart. Warum hort man in der Gesundheits-
politik so viel von den 29.000 Apothekerinnen und
Apothekern in Deutschland? Und so wenig von den
1,1 Millionen Pflegekraften? Wenn die Lokfiihrerin-
nen und Lokfiihrer oder die Pilotinnen und Piloten
streiken, kommen Leute ein paar Tage schlechter
von A nach B. Aber wenn die Pflege nicht da ist,
kommt keine Bediirftige und kein Bediirftiger mehr
vom Bett aufs Klo. Was ist uns wichtiger? ,,Pflege-
zeit ist Lebenszeit!” Und das sollte fiir beide Seiten
gelten, fiir Patientinnen bzw. Patienten und Pflegen-
de. Aber wer hat noch Zeit? Wenn Zeit Geld ist, und
gespart wird, wird am grausamsten an Zuwendung
gespart, denn das fillt erst einmal nicht so auf. Ja, es
gibt ein massives gesellschaftliches Problem. Heute
und erst recht in den nichsten Jahren. Aber das
wird nicht besser, wenn wir nicht anfangen, gute
Beispiele zu zeigen, damit viele junge Menschen in
den Gesundheitsberufen ihre Zukunft sehen. Jeder,
der tagtaglich fiir Menschen da ist, die nicht mehr
ynitzlich“ sind, hat meine Hochachtung. Jeder, der
Menschen nicht fiir wertlos halt, nur weil diese
nicht wieder gesund und stark werden. Heldin-

nen und Helden des Alltags machen Pipi weg und
Tranen und mehr, Tag und Nacht, auch am Wo-
chenende und Weihnachten. (Ubrigens: Der Haut-
pflegeschaum fiir untenrum funktioniert auch zum
Rasieren - wollte nur was aus meiner Erfahrung
zuriickgeben.)

Was kommt zuriick? Viel, wie mir alle bestétigen. Es
gibt ,Satisfaction” in der Pflege! Wozu braucht man
Biicher Giber Gelassenheit, wenn man in der Alten-
pflege arbeitet? Wie lange miissen viele meditieren,
um ,,im Hier und Jetzt“ zu sein. Demente sind das
einfach so. Und im gilinstigsten Fall, strahlen sie das
auch auf andere aus: was ist wichtig, was ist notig,
was zahlt?

Zukunftswerkstatt Demenz

Dr. Eckart von Hirschhausen ist Arzt, Komiker und
Griinder der Stiftung ,HUMOR HILFT HEILEN*

Buchempfehlungen und Links:
Ilses weite Welt
https://ilsesweitewelt.de

Stiftung HUMOR HILFT HEILEN
www.humorhilftheilen.de

Hier finden Interessierte auch Informationen und
Forderméglichkeiten fiir Workshops fiir Pflegende

Fey, Ulrich:
Clowns fiir Menschen mit Demenz - Das Potential
einer komischen Kunst. Mabuse Verlag

Korp, Harald-Alexander:
Am Ende ist nicht Schluss mit lustig. Humor ange-
sichts von Sterben und Tod. Random House
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Einleitung

Heute fiir morgen handeln:
Forderprogramm Zukunftswerkstatt Demenz

Demenz macht vielen Menschen Angst. Das wird
schnell deutlich, wenn man Frauen und Mianner

- egal welchen Alters - auf der StraRe fragt. Viele
fiihlen sich der Erkrankung, die bislang nicht heilbar
ist, hilflos ausgeliefert. Auch wenn kurative Thera-
pien fiir die Mehrzahl der Demenzerkrankungen noch
in weiter Ferne liegen: Wir stehen Krankheiten wie
Alzheimer nicht hilflos gegeniiber. Die im Forder-
programm ,,Zukunftswerkstatt Demenz“ des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit unterstiitzten Vorhaben
zeigen beispielhaft, wie wir die Herausforderung, die
das Phanomen Demenz darstellt, meistern konnen.

Bis zu 1,6 Millionen Menschen sind heute in
Deutschland an Demenz erkrankt. Die Zahl der
demenziell erkrankten Menschen kénnte bis zum
Jahr 2050 auf 3 Millionen steigen. ,,Die Betroffenen
gut zu versorgen, stellt eine grofRe Herausforderung
fiir unser Gesundheitswesen und fiir unsere Gesell-
schaft insgesamt dar. Eine gute Gesundheitspolitik
zeigt sich gerade daran, wie wir die Schwichsten
unterstiitzen, damit sie so selbstbestimmt wie mog-
lich leben kénnen*, sagt Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe. ,Alle mussen zusammenricken
und sich Gedanken machen, was es bedeutet, wenn
in 20 Jahren moglicherweise 2,6 Millionen Men-
schen mit Demenz - eine Million mehr als heute -

in unserem Land leben.“ Das fordere nicht nur die
Kinder, Ehepartner und Pflegedienste heraus. ,,Dies
gilt es bereits bei der Planung unserer Stadtteile,
unserer Wohngebiete mit zu bedenken. Es miissen
die zusammenriicken, die sich um die Altenhilfe, um
Kulturangebote, um soziale Beratung und auch die
Pflege und Medizin kiimmern - und sich vernetzen.
Ziel sei es, dass diejenigen, die sich um demenziell
Erkrankte und ihre Angehorigen kiimmern, ge-
meinsam eine verniinftige Umsetzung der Beglei-
tung und Untersttzung schaffen.

Praventionsfaktor ,,Soziale Aktivitat*

Wenn es keine Therapie zur Heilung gibt, muss es
das Ziel jeder Behandlung sein, die Lebensqualitit
der demenziell Erkrankten und ihrer Angehori-

gen zu verbessern und den Krankheitsverlauf so
weit wie moglich zu verlangsamen. Das kann dem
heutigen Wissensstand zufolge auch gelingen:
»Durch korperliche Aktivitat, durch geistige Akti-
vitit und durch emotionale und soziale Aktivitat®
erklart der Psychologe Prof. Dr. Dr. h. c. Andreas
Kruse, Direktor des Instituts fiir Gerontologie der
Universitit Heidelberg, im Video-Interview. ,Im
Kontext einer tertidren Pravention, wenn es darum
geht, den Symptomverlauf zu beeinflussen, spielen
besonders die sozialen und emotionalen Aspekte
eine grofe Rolle. Soziale Aktivitit kann korperliche,
geistige, emotionale, soziale und alltagspraktische
Ressourcen aufbauen, sodass eine Demenz deutlich
spater symptomatisch wird*®, sagt der Gerontologe.
Zudem konne die Férderung von emotionaler und
sozialer Aktivitit dazu beitragen, dass die Patienten
auch in spiaten Phasen der Demenz deutlich besser
ansprechbar sind, besser erreicht werden kénnen
und noch auf Reize in ihrer Umwelt reagieren.
Denn fiir die Emotionalitit und die soziale Aktivitat,
wie tiiberhaupt fir Identitat und Zugehorigkeitserle-
ben der Erkrankten, ist gerade der Kontakt zwischen
Jung und Alt sehr wichtig. ,Viele an Demenz Er-
krankte reagieren sehr positiv auf die Kontakte und
Begegnungen mit jungen Menschen,” so Andreas
Kruse.

Zukunftswerkstatt Demenz

Angesichts der Bedeutung der demenziellen
Erkrankungen setzt sich das Bundesministerium
fir Gesundheit auch im Rahmen seiner Ressort-
forschung fortwiahrend fiir die Verbesserung der
Situation von an Demenz erkrankten Menschen
und ihrer Angehorigen ein. Neue Ideen miissen
entwickelt, neue Losungen erprobt und auf ihre
Wirksamkeit hin wissenschaftlich untersucht wer-
den. Im Rahmen des Férderschwerpunkts ,Leucht-

VIDEO-INTERVIEW MIT
PROF. DR. DR.ANDREAS KRUSE
http://bit.ly/bmg-zukunftswerkstatt-demenz-kruse




Einleitung

turmprojekt Demenz“ wurden von 2008 bis 2009
insgesamt 29 Vorhaben gefordert, die sich mit der
Verbesserung der Versorgung demenziell erkrankter
Menschen befassten. Das Leuchtturmprojekt er-
brachte wichtige Hinweise zu den Bedingungen und
Voraussetzungen fiir vernetzte Versorgungsstruk-
turen. Darauf aufbauend wurden im Forderpro-
gramm Zukunftswerkstatt Demenz in den Jahren
2012 bis 2015 die in dieser Broschiire vorgestellten
Modellprojekte mit zusammen rund 3,3 Millionen
Euro gefordert: Dies sind Modellprojekte im Bereich
Lunterstiitzung der pflegenden Angehérigen von
Menschen mit Demenz“ sowie der Evaluations-
verbund ,DemNet-D“ mit mehreren Demenznetz-
werken und evaluierenden Instituten im Bereich
»Regionale Netzwerke* Sie stehen beispielhaft fir
gute Praxis und kénnen den Akteurinnen und Ak-
teuren als Orientierungshilfe dienen.
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Werkzeugkasten als Vernetzungshilfe

Entstanden aus den Ergebnissen des Forschungs-
verbundes DemNet-D ist ein wichtiges Ergebnis der
Zukunftswerkstatt Demenz: der ,Werkzeugkasten
Demenz“ in Form eines interaktiven Internetpor-
tals. ,,Mit dem Werkzeugkasten soll die Griindung
von neuen Netzwerken angeregt und erleichtert
werden. Dahinter steckt die Uberzeugung, dass

wir viel tun kénnen fiir ein gutes Leben auch von
demenziell Erkrankten und ihren Angehorigen,*

so Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe.
»Wir haben Netzwerke geférdert und wir wollen,
dass dies [die Entstehung von Netzwerken] Schule
macht. Wir wollen, dass dies zum Schneeball wird
und diejenigen, die ein Netzwerk betreiben oder
griinden wollen, erfahren kénnen, was sie beachten
miissen, wie sie so etwas organisieren und finan-
zieren konnen und welche Berufsgruppen man
dazu anspricht. Das ist der Sinn dieses Werkzeug-

DemNet-D: multizentrische, interdisziplindre Evaluationsstudie von Demenznetzwerken in Deutschland
Von links nach rechts: Dr. Franziska Laporte-Uribe, Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann, Dr. Bernhard Holle,
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Bundesminister fir Gesundheit Hermann Grohe, PD Dr. René Thyrian,
Prof. Dr. Susanne Schafer-Walkmann, Dr. Bernhard Michalowsky, Steffen Heinrich, Annika Schmidt
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kastens.” Der Werkzeugkasten ist das Herzstiick
des Internetportals ,Demenznetzwerke.de”. Dieses
versteht sich als Informations- und Wissenspool
fir Grinder und Betreiber solcher Netzwerke. Es
werden wissenschaftlich fundierte Informationen
zum Netzwerkaufbau, Netzwerkbetrieb und zur
Netzwerkfinanzierung bereitgestellt. Der eigent-
liche ,Werkzeugkasten“ besteht aus einer Samm-
lung von tiber 100 unterschiedlichen Materialien.
Dazu gehoren Positionspapiere, Organigramme,
Finanzierungskonzepte, Flyer, Satzungen, Evaluati-
onsdokumente und Kooperationsvereinbarungen.
Die Dokumente stammen aus den im DemNet-D-
Projekt evaluierten Demenznetzwerken und somit
direkt aus der Praxis.

Mit Demenz leben lernen

Alle Projekte der Zukunftswerkstatt Demenz zeigen,
dass es mit guter Planung moglich ist, die pflegen-
den Angehorigen zu entlasten und die Lebensquali-
tat von Menschen mit Demenz zu fordern. Doch nur
wenn das Thema Demenz kein Tabu mehr ist, wenn
unsere Gesellschaft auf Menschen mit Demenz
eingestellt ist und leistungsfiahige Unterstiitzungs-
systeme anbietet, konnen die Betroffenen bis ins
hohe Alter ein weitgehend selbstbestimmtes Leben
fihren. Dazu muss sich aber auch der Blick auf die
Erkrankung und die Erkrankten dndern: Demenz ist
kein ungewohnliches Schicksal. Sie ist ein normaler,
ein moglicher Begleiteffekt des Alterwerdens und

in einer Gesellschaft alltdglich, deren Mitglieder
aufgrund hervorragender medizinischer Versorgung
immer langer leben. Demenz und andere typische
~Alterskrankheiten” sind keine abstrakten Pha-
nomene einer durch den demografischen Wandel
immer élter werdenden Gesellschaft. Diese Krank-
heiten und der Umgang mit ihnen gehen jeden an -
friher oder spater auf direkte oder indirekte Weise.
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe hat
dies im Bundestag plakativ auf den Punkt gebracht
als er sagte: ,Meine Generation pflegt nicht den
demografischen Wandel. Wir pflegen unsere Viter
und Miitter.”

Einleitung

Diese Broschiire prisentiert die Ergebnisse der
Forschungsarbeiten im Rahmen der Zukunfts-
werkstatt Demenz des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Sie hat dabei nicht den Anspruch einer
wissenschaftlichen Publikation. Vielmehr mo6chte
sie interessierten Leserinnen und Lesern einen
Uberblick iiber die Projekte geben und ihnen einen
Eindruck von den sehr vielfiltigen Ideen, Ansitze
und Mafdnahmen innerhalb der Zukunftswerkstatt
vermitteln, die sie sicher auch fiir ihre eigene Arbeit
inspirieren konnen.

Die Projekte werden in dieser Broschiire durch
Eigenbeitrige der Projektnehmerinnen und Projekt-
nehmer vorgestellt. Eine Wertung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit ist damit nicht verbunden.
Ebenso ist mit der Reihenfolge, in der die Projekte
vorgestellt werden, keine Wertung verbunden.

Weiterfiihrende Informationen enthilt die Internet-
seite des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(www.bundesgesundheitsministerium.de). AuRer-
dem besteht die Moglichkeit, mit den jeweils ge-
nannten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
nern der einzelnen Projekte Kontakt aufzunehmen.

VIDEO: STRASSENUMFRAGE UND EXPERTEN-
INTERVIEWS ZUM THEMA DEMENZ
http://bit.ly/bmg-zukunftswerkstatt-demenz-
strassenumfrage




Zukunftswerkstatt Demenz
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P.A.uS.E.

Von links nach rechts: Prof. Dr. Gesine Grande, Janka GroRe (Dipl. Sozialarbeiterin / Sozialpadagogin),
Sabine Koch (M.Sc. Gesundheits- und Pflegewissenschaften), Bundesminister fiir Gesundheit Hermann Gréhe

o

Demenznetz Diisseldorf

Von links nach rechts: Dr. med. Dipl. Psych. Barbara Hoft,
Petra WienR (Diplom-Sozialpadagogin, Leitung zentrum
plus Gerresheim, Diakonie Diisseldorf)

MobiDem

Von links nach rechts: Sarah Hampel (M.A. Gerontologin),
Prof. Dr. Monika Reichert, Verena Reuter (M.A. Soziologin),
Angelika Vosen (Rhein-Erft-Kreis)
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Faktoren der Wirksamkeit von

Demenznetzwerken

Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, Prof. Dr. Susanne Schéafer-Walkmann, Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann,
Dr. Bernhard Michalowsky, PD Dr. René Thyrian, Dr. Bernhard Holle

Im Zuge des demografischen Wandels steigt die
Anzahl dlterer Menschen und mit ihr die Haufigkeit
altersassoziierter Krankheiten wie der Demenz.
Aktuellen Zahlen zufolge leben heute bis zu 1,6 Mil-
lionen Menschen mit Demenz (MmD) in Deutsch-
land. Von diesen wohnten 75 Prozent in der eigenen
Hauslichkeit und wurden vorwiegend primararzt-
lich versorgt, also etwa von einer Allgemeinmedi-
zinerin bzw. einem Allgemeinmediziner oder einer
praktischen Arztin bzw. einem praktischen Arzt.
Schitzungen zufolge wird die Anzahl der MmD bis
zum Jahr 2050 auf 3 Millionen steigen®. Fir diese
wachsende Patientinnen- und Patientengruppe eine
gute Versorgung sicherzustellen, stellt sowohl fiir
das Gesundheitssystem als auch gesamtgesellschaft-
lich eine erhebliche Herausforderung dar.

Aus der Versorgungsperspektive liegt die Heraus-
forderung in einer Zusammenfithrung adaquater
medizinischer, pflegerischer, psychosozialer, medi-
kamentoser und nicht-medikamentdéser Leistungen
sowie sozialer Unterstiitzungsangebote, sowohl
stationdr als auch ambulant. Dariiber hinaus sollten
eine moglichst frithzeitige Identifikation der kogni-
tiven Beeintrichtigung - also des Vorliegens einer
Demenz - sowie eine leitliniengerechte Diagnostik
erfolgen, die dhnliche Krankheiten abgrenzt.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die konsequente
Einbeziehung der Angehorigen, die den Grofiteil
der Versorgung der MmD gewihrleisten und die
héufig selbst gesundheitliche und soziale Einschran-
kungen erfahren?3, Diese sektorlibergreifenden
Versorgungsleistungen aus stationdrer und am-
bulanter Behandlung sind dabei unabdingbar, um
den Krankheitsverlauf zu verzégern, den MmD so
lange wie mdglich ein selbststindiges und selbstbe-
stimmtes Leben im eigenen hiuslichen Umfeld zu
ermoglichen und um die pflegenden Angehorigen
zu entlasten.

Das Versorgungssystem in Deutschland ist jedoch
aufgrund der Sektoralisierung, also der Trennung
zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung,
sowie der Trennung zwischen Kranken- und Pfle-
geversicherung, nur unzureichend auf die Anforde-
rungen und komplexen Bediirfnisse der betroffenen
MmD und deren Angehorigen eingerichtet. Um
dieser Herausforderung zu begegnen, etablierte sich
in den vergangenen Jahren eine Vielzahl lokaler De-
menznetzwerke in Deutschland*®. Diese werden im
Allgemeinen als Kooperation von zahlreichen am-
bulanten und stationdren Gesundheitsakteurinnen
und -akteuren verstanden, an denen sich mitunter
auch Krankenversicherungen und kommunale Ge-
bietskorperschaften beteiligen. Die Funktionsweise
scheint netzwerkiibergreifend vergleichbar: Rei-
bungsverluste in der Versorgung von MmD sollen
vermieden und Konkurrenzbeziehungen zwischen
den Gesundheitsakteurinnen und -akteuren mini-
miert werden®.

Die ,,Accountable Care Organizations“ der Verei-
nigten Staaten von Amerika stellen dhnliche Ge-
sundheitsnetzwerke dar. Diese werden ebenfalls als
integrierter Zusammenschluss von Leistungserbrin-
gern verstanden, welche sich formal verpflichten, die
Gesundheitsversorgung einer bestimmten Bevolke-
rungsgruppe durch verstirkte Zusammenarbeit zu
verbessern. Ein Teil der Vergiitung ist dort jedoch an
bestimmte Ziele und Erfolgskriterien gekniipft. Ob
diese Ziele erreicht werden, wird mit verschiedenen
Leistungskennzahlen, wie etwa der Anzahl an Dop-
pel- und Fehluntersuchungen, gepriift’. Die bis jetzt
in Deutschland etablierten regionalen Demenznetz-
werke sind jedoch beziiglich ihrer Zielstellungen,
Netzwerkstrukturen und -prozesse zur Zielerrei-
chung sehr unterschiedlich zueinander und nicht
standardisiert. Die Effektivitit und Effizienz der
deutschen Demenznetzwerke wire mit einheitlichen
Leistungskennzahlen nicht messbar. Ein Vergleich
mit den ,,Accountable Care Organizations® ist des-
halb aufgrund der grofien Unterschiede in der deut-
schen Demenznetzwerklandschaft nicht méglich.
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Bislang stellte die deutsche Demenznetzwerk-
landschaft ein wenig untersuchtes Forschungsfeld
dar. Relevante Faktoren, die fiir die Entstehung,
Gestaltung und Nachhaltigkeit eines erfolgreichen
Demenznetzwerks in Deutschland entscheidend
sind, waren unbekannt. Dariiber hinaus existierte
kein auf wissenschaftlichen Ergebnissen erstelltes
Konzept zur Entwicklung und Etablierung von De-
menznetzwerken und es fehlten fundierte Informa-
tionen iiber die Netzwerknutzerinnnen und -nutzer
sowie deren Versorgungssituation.

DemNet-D: Evaluationsstudie von
Demenznetzwerken in Deutschland

Um die Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwer-
ke zu bestimmen und damit zu ihrer dauerhaften
Etablierung beizutragen, haben sich Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler zu dem Forschungs-
verbund ,DemNet-D: multizentrische, interdiszipli-
nare Evaluationsstudie von Demenznetzwerken in
Deutschland“ zusammengeschlossen.

Mit der Studie sollten Erkenntnisse Giber die Typi-
sierung, die Finanzierung und die Wissensmanage-
mentprozesse von Demenznetzwerken gewonnen
werden. Auflerdem wurden Daten zur bevolke-
rungsbezogenen und klinischen Charakterisierung
und zur Versorgungssituation von Netzwerknutze-
rinnen und -nutzern erhoben und analysiert. Diese
Erkenntnisse wurden abschliefiend in konkrete
Empfehlungen und Anleitungen im Sinne eines
~Werkzeugkastens Demenz* (siehe auch S. 23) fiir
den Auf- und Ausbau sowie fiir das Betreiben beste-
hender und zukinftiger Netzwerke zusammenge-
fasst und der Offentlichkeit zugénglich gemacht.

Vorgehensweise

Die von den Netzwerken betreuten MmD und ihre
Angehorigen wurden zweimal im Abstand von zwolf
Monaten zur Gesundheits- und Lebenssituation be-
fragt. Zudem wurden die Akteurinnen und Akteure

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke

der Netzwerke und die Netzwerkverantwortlichen
zu den Organisations-, Steuerungs-, Finanzierungs-
und Wissensmanagementstrukturen befragt. Fol-
gende Fragestellungen waren fiir die Studie leitend:

*  Welche Angebote werden von den Menschen mit
Demenz und ihren Angehoérigen genutzt?

«  Wie gestaltet sich das Leben mit Demenz bzw.
mit einem an Demenz erkrankten Menschen
und in welchen unterschiedlichen Lebensbe-
reichen ist weitere Unterstiitzung notwendig?

» Wie wirken sich unterschiedliche Arten der
Netzwerke auf die Menschen mit Demenz und
ihre Angehorigen aus?

*  Wie und warum arbeiten die Demenznetze
erfolgreich?

Am Evaluationsverbund DemNet-D beteiligten sich
13 ausgewaihlte, bereits etablierte und im Vorfeld
evaluierte Demenznetzwerke aus verschiedenen
Bundeslindern - sie werden in dieser Broschiire
vorgestellt. Die in dem Vorhaben betrachteten Netz-
werkregionen umfassen sowohl (grofR)stadtische

als auch ldndliche Gebiete. Strukturelle Konzepte
der Netzwerke reichten von Organisationen nach
dem Domusprinzip (Rund-um-die-Uhr-Betreuung
in spezialisierten Einrichtungen) medizinischer
Leistungserbringer, iber gemeinniitzige Vereine,
psychiatrische Verbiinde, aber auch allein von biir-
gerschaftlichem Engagement getragenen Struktu-
ren. Der Zugang der MmD zu den einzelnen Netz-
werken erfolgte etwa durch aktive Ansprache im
Versorgungssystem, drztliche Uberweisung, eigene
Initiative oder Vermittlung durch Akteurinnen und
Akteure der Netzwerke.

Aufgrund der Komplexitit des Forschungsvor-
habens war ein konzertiertes Zusammenwirken
unterschiedlicher Wissenschaftsdisziplinen in
einem Verbund von vier Forschungspartnern erfor-
derlich. Das Konsortium bestand aus dem Institut
fiir angewandte Sozialwissenschaften (Ifas) an der
Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg (DHBW)
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Stuttgart, vertreten durch Prof. Dr. Susanne Schéfer-
Walkmann (Forschungsfeld: Analytische Netzwerk-
typenbildung), dem Institut fiir Public Health und
Pflegeforschung der Universitiat Bremen, vertreten
durch Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann (Forschungs-
feld: Nutzer/innen von Demenznetzwerken — Men-
schen mit Demenz) sowie dem Deutschen Zentrum
far Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) e. V.
am Standort Witten, vertreten durch Dr. Bernhard
Holle (Forschungsfeld: Wissensmanagement in
Demenznetzwerken sowie Bezugspersonen und in-
formell Pflegende), und dem DZNE Rostock/Greifs-
wald, vertreten durch Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann
(Forschungsfeld: Inanspruchnahme von Leistungen
und Gesundheitsékonomie).

Ergebnisse

Die in der Analyse der DemNet-D-Studie untersuch-
ten 560 MmD waren im Durchschnitt 80 Jahre alt,
tiberwiegend weiblich (58 %) und mittelschwer ko-
gnitiv und korperlich eingeschrankt. Die Mehrheit
hatte eine Demenz vom Alzheimer-Typ (44 %). Die
Stichprobe stellt daher ein gutes Abbild der zugrun-
deliegenden Patientinnen- und Patientengruppe

in Bezug auf wesentliche soziodemografische und
demenzspezifische Eigenschaften dar. Im zeitlichen
Verlauf der Studie wurde eine Zunahme der kog-
nitiven und koérperlichen Einschrankungen und

der Haufigkeit herausfordernder Verhaltensweisen
beobachtet. Das ist konform mit anderen Studiener-
gebnissen. Dennoch stabilisierte sich im zeitlichen
Verlauf die Lebensqualitit und die soziale Teilhabe
der MmD. Dies ist ein positives Ergebnis im Ver-
gleich zu bisherigen Studienergebnissen und spricht
flir eine gute Versorgung sowie eine gute soziale
Integration der MmD durch Demenznetzwerke.

Positive Ergebnisse zeigte auch die Inanspruch-
nahme von medizinischen, therapeutischen und
pflegerischen Leistungen der MmD. Gegeniiber
der primirirztlichen Versorgung zeigten MmD in
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Demenznetzwerken eine hohere Inanspruchnahme
der Versorgung durch Hausérztinnen und Hausérz-
ten, Neurologinnen und Neurologen/Psychiaterin-
nen und Psychiatern, Antidementiva und nicht-
medikamentdsen Therapien. Die Ergebnisse weisen
also darauf hin, dass MmD in Netzwerkstrukturen
haufiger eine wissenschaftlich basierte und von Leit-
linien empfohlene, demenzspezifische Versorgung
erhalten.

Die ebenfalls 560 pflegenden Angehdrigen der
MmD waren im Durchschnitt 64 Jahre alt und
tiberwiegend weiblich (75 %). Zumeist versorgten
Ehe-/Lebenspartnerinnen bzw. -partner (50 %) oder
(Schwieger-)Tochter/Sohn (41 %) den MmD. Die
soziodemografischen Merkmale der Angehorigen
sind national und international vergleichbar. Die
pflegenden Angehorigen wiesen in der DemNetD-
Studie niedrige bis moderate objektive und subjek-
tive Belastungswerte auf. Im zeitlichen Verlauf ver-
dnderten sich die meisten Belastungsdimensionen
nicht oder verbesserten sich sogar, was auf eine gute
Versorgungssituation der Angehoérigen der MmD
durch Demenznetzwerke hinweist. Die Versorgungs-
situation selbst wurde von 88 Prozent der befragten
Angehorigen als stabil empfunden. Im zeitlichen
Verlauf erhéhte sich dieser Anteil auf 92 Prozent.
Offenbar konnen Demenznetzwerke die hédusliche
Versorgungssituation von MmD und deren pflegen-
den Angehdrigen stabilisieren.

Identifikation von unterschiedlichen Netzwerktypen
Innerhalb des DemNet-D-Projekts wurden die
heterogenen Demenznetzwerke beziiglich ihrer
Zielstellungen typisiert. Die Typen reprasentieren
vier unterschiedliche strategische Ausrichtungen,
mit denen ein Demenznetzwerk erfolgreich agieren
und sein Uberleben dauerhaft sichern kann: ,Or-
ganisation®, ,,Hybrid* ,Stakeholder” und ,,Auftrag".
Zwei der Netzwerktypen (Organisation und Hybrid)
agieren eher nach innen gerichtet, die anderen bei-
den (Stakeholder und Auftrag) agieren eher umwelt-
bezogen. Der stakeholderorientierte Netzwerktyp
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Finanzierungsquellen von Demenznetzwerken differenziert nach Herkunft und Zweck®
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erreicht seine Ziele durch die systematische Iden-
tifikation, Aktivierung und Einbindung relevanter,
externer Stakeholder. Dahingegen zeichnet sich der
organisationsorientierte Netzwerktyp durch eine
duflerst formelle interne Steuerung der Netzwerkge-
schicke und eine definierte Netzwerksteuerung aus.
Der hybride Netzwerktyp zeichnet sich besonders
durch seine hochst flexiblen Netzwerkeigenschaften
aus, die eine zeitnahe Anpassung an sich wechselnde
Rahmen- bzw. Umweltbedingungen auf allen Ebe-
nen zulassen. Der auftragsbezogene Netzwerktyp ist
primaér auf eine moglichst wirksame Wahrnehmung
und Umsetzung seines Auftrags ausgelegt. Netzwer-
ke dieses Typs zeichnen sich daher besonders durch
die stringente Verfolgung ihrer Ziele aus, auf die

alle Ressourcen und Netzwerkeigenschaften aus-
gerichtet werden. Bislang ist dies die erste Analyse
von Steuerungs- und Organisationsprozessen in
Demenznetzwerken, die die Moglichkeit bietet, jene
nach Typen einzuordnen und zu unterscheiden.

Maglichkeiten der Finanzierung sind vielfiltig®

Es bestehen verschiedene Moglichkeiten einer nach-
haltigen Finanzierung von Netzwerken. Insgesamt
acht der 13 Netzwerke schitzten sich als finanziell
nachhaltig ein. Ein Volumen von mindestens 50.000
Euro pro Jahr zur Finanzierung von hauptamtli-
chem Personal, eine kommunale Beteiligung an der
Netzwerkarbeit, die Vernetzung von 40 bis 50 oder

mehr Akteurinnen und Akteuren sowie ein Finan-
zierungsmix aus verschieden Quellen sind bestim-
mende Faktoren einer erfolgreichen Finanzierung.
Dartiber hinaus wurden aber auch infrastrukturbe-
dingte Hindernisse beschrieben. Demenznetzwer-
ke in leistungsanbieterreichen, meist stadtischen
Regionen verfiigten in der Regel iiber nachhaltige
Finanzierungsstrukturen. Die Verortung eines Netz-
werks in einer lindlichen Region war hingegen eine
strukturelle Benachteiligung. Ein weiteres Problem
stellte die fehlende Weiterfiihrungsméglichkeit von
zeitlich begrenzten Férdergeldern dar.

Wissensmanagement-Werkzeuge

werden teilweise umgesetzt

Alle Demenznetzwerke haben das gemeinsame Ziel,
die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Demenzversorgern zu férdern, um
pflegende Angehorige sowie Menschen mit Demenz
schneller zu erreichen. Kommunikation zwischen
den beteiligten Netzwerkmitarbeiterinnen und
-mitarbeitern ist deshalb wichtig, um den Wissens-
austausch und Vernetzung zu erméglichen. Wis-
sensmanagement kann dabei helfen, diese Prozesse
zu strukturieren und erfolgreiche Netzwerkarbeit
zu fordern. Innerhalb der untersuchten Netzwerke
wurden Wissensmanagement-Strategien in sehr
unterschiedlichem Umfang eingesetzt. Die Entwick-
lung spezieller Wissensmanagement-Werkzeuge
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Wissensmanagement in Demenznetzwerken
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konnte in weniger als der Hilfte aller eingeschlosse-
nen Netzwerke festgestellt werden. Insgesamt gaben
jedoch tiber 90 Prozent der Netzwerknutzerinnen
und -nutzer der 13 evaluierten Demenznetzwerke
an, gut iber bestimmte Hilfsangebote informiert

zu sein. Verglichen mit anderen Studien waren die
Nutzerinnen und Nutzer besser informiert und die
Weitergabe von Informationen an pflegende Ange-
horige erfolgte effektiver.

Entwicklung eines Werkzeugkastens Demenz

Die Ergebnisse der DemNet-D-Studie bilden die
Basis des ,Werkzeugkastens Demenz” Dieser be-
inhaltet praxisnahe Informationen zum Auf- und
Ausbau von Demenznetzwerken und wurde als
Online-Informationsportal (www.demenznetzwer-
ke.de) im Oktober 2015 online gestellt®. In praxis-
orientierten Themenbereichen wird auf ,good
practice-Beispiele“ verwiesen und eine grofle Zahl
gesammelter Netzwerkmaterialien angeboten. Seit
der Verodffentlichung des Werkzeugkastens konnten
insgesamt tiber 3.500 Besucher sowie {iber 5.500
Downloads von Werkzeugen verzeichnet werden
(Stand 15.7.2016).

Beriicksichtigung im zweiten Pflegestirkungsgesetz
Die Ergebnisse der DemNet-D-Studie fanden zudem
im zweiten Pflegestarkungsgesetz Beriicksichti-
gung (§45c Absatz 9 SGB XI). Die Gesetzesdnderung
ermoglicht es Pflegekassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen ab Januar 2017 regionale, selbst-
organisierte Gesundheitsnetzwerke mit jahrlich bis
zu 20.000 Euro zu unterstitzen. Ziel der Férderung
ist es, staatliche, kommunale und biirgerschaftliche
Interessen gezielt zusammenzufiihren und dabei
auch eine sektoreniibergreifende Versorgung einzu-
beziehen.

Die Ergebnisse der DemNet-D-Studie, der aus den
Studienergebnissen erstellte praxisnahe Werkzeug-
kasten Demenz und die neue Férderoption wird vie-
len vernetzten Strukturen die Moglichkeit geben, die
darin gebiindelte Kompetenz und das Engagement
zu entwickeln und pflegebediirftigen Menschen
passgenaue Unterstiitzungsangebote qualititsge-
sichert, nachhaltig und verlasslich zur Verfiigung

zu stellen. Dies kann die Versorgungssituation der
Betroffenen messbar verbessern.

VIDEO-INTERVIEW MIT

PROF. DR. SUSANNE SCHAFER-WALKMANN
http://bit.ly/bmg-zukunftswerkstatt-demenz-
schaefer-walkmann
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Werkzeugkasten Demenz:
Forschungsergebnisse fiir Praktiker

Wie man einen Nagel in die Wand schligt wissen

Sie. Aber auch, dass nicht jeder Nagel zu jeder Wand
passt. Wenn Sie ein zufriedenstellendes Ergebnis
erreichen wollen, miissen Sie ein Vorhaben an die
Gegebenheiten anpassen. Gut, wenn man in schwie-
rigen Fillen von Experten lernen und auf einen vollen
Werkzeugkasten zuriickgreifen kann. Das gilt fiirs
Heimwerken ebenso wie fiir das Netzwerken.

Der ,Werkzeugkasten Demenz“ hilft Thnen bei Letz-
terem - so wie eine Kiste voller unterschiedlicher
Nagel, Schrauben und Gerite beim Heimwerken.
Der Werkzeugkasten Demenz ist ein interaktives
Internetportal, das im Rahmen der ,,Zukunftswerk-
statt Demenz“ vom Bundesgesundheitsministerium
gefordert wurde. Er ist das Herzstiick der Website
,Demenznetzwerke.de“ Diese versteht sich als
Informations- und Wissenspool fiir Griinder und
Betreiber solcher Netzwerke. Entstanden aus den Er-
gebnissen des Forschungsprojekts DemNet-D stellt
sie wissenschaftlich fundierte Informationen zum
Netzwerkaufbau, Netzwerkbetrieb und zur Netz-
werkfinanzierung bereit.

Konzepte, Satzungen und mehr

Der eigentliche ,Werkzeugkasten“ besteht aus einer
Sammlung von tber 100 unterschiedlichen Materia-
lien. Dazu gehoren Positionspapiere, Organigramme,
Finanzierungskonzepte ebenso wie Flyer, Satzun-
gen, Evaluationsdokumente und Kooperationsver-
einbarungen. Die Dokumente stammen aus den im
DemNet-D-Projekt evaluierten Demenznetzwerken
und somit direkt aus der Praxis. Ahnlich wie in
einem Online-Shop, jedoch kostenfrei, konnen sich
Nutzer ihren individuellen Werkzeugkasten, mit fiir
sie relevanten Materialien, zusammenstellen und als
komprimierte ZIP-Datei herunterladen.

Erfahrungsschatz: die Vielfalt der Demenznetzwerke
Die Bandbreite der Materialien représentiert die
Vielfalt der beteiligten Netzwerke. Jeder Nutzer
sollte deshalb die fir seine Aufgaben brauchbaren
~Werkzeuge“ finden konnen. Denn kein Netzwerk
gleicht dem anderen. Vielmehr sind Demenznetz-

werke durch eine sehr grofie Heterogenitit geprégt.
Sie unterscheiden sich betrichtlich in ihren Struk-
turen und Ablaufen, ihren Zielen und Kooperations-
partnern, ihrer Gréfe und Finanzierung. Manche
Demenznetzwerke besitzen Vereinsstrukturen, an-
dere sind rein ehrenamtlich aufgebaut oder werden
als privatwirtschaftliche GmbH gefiihrt. Auch die
Akteurinnen und Akteure in Demenznetzwerken
unterscheiden sich in ihrer Zusammensetzung zum
Teil betrédchtlich. So gibt es beispielsweise Netzwer-
ke, welche von Arztinnen bzw. Arzten gegriindet
wurden, als auch Netzwerke, in denen keine Arztin
bzw. kein Arzt beteiligt ist oder als externe Koope-
rationspartnerin bzw. externer Kooperationspart-
ner fungiert. Was allerdings alle Netzwerke eint,
sind die inhaltliche Ausrichtung auf demenzielle
Erkrankungen, eine netzwerkférmige Verbund-
struktur mit einem mehr oder weniger komplexen
Organisationsgrad und eine auf Bestand und Dauer-
haftigkeit ausgerichtete Steuerungsstrategie.

Handlungsempfehlungen fiir Netzwerker

Die strukturelle und personelle Vielfalt der De-
menznetzwerke hat verschiedene Ursachen. Unter
anderem liegt es auch daran, dass systematische
Empfehlungen flr den Aufbau, die Finanzierung so-
wie den erfolgreichen Betrieb von Demenznetzwer-
ken bisher fehlten. Fiir Netzwerker war es bislang
schwierig, sich ein umfassendes Bild tiber andere
Demenznetzwerke zu verschaffen. Dieser Umstand
macht ,Demenznetzwerke.de” fiir Personen, die
einen Verbund griinden oder optimieren wollen, so
interessant. Darin sind die unterschiedlichen Stra-
tegien aus den evaluierten Demenznetzwerken des
DemNet-D-Projekts enthalten. Dazu gehéren vor
allem Fragen zum Wissensaustausch, zur Steuerung
sowie zu den Finanzierungsmoglichkeiten eines
Netzwerks. Des Weiteren werden Herausforderun-
gen der Netzwerkarbeit aufgezeigt und Losungen
angeboten. Interessierte konnen sich so umfassend
und fachkundig tiber eine grofie Bandbreite an
Strategien und Mafinahmen fiir die Erreichung
bestimmter Ziele informieren.
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Begleiter in allen Phasen der Netzwerkarbeit

Durch die modular aufgebaute, klar strukturierte
und an den Phasen des Netzwerkbetriebs ausgerich-
tete Mentifiihrung gelangt der Nutzer intuitiv und
schnell zu den gewiinschten Informationen. So ent-
hilt der Themenbereich ,Netzwerke aufbauen” un-
ter anderem Informationen zu moéglichen Rechts-
formen, der Definition von Netzwerkzielen und
Mitgliedern. Unter ,,Netzwerke finanzieren“ werden
Finanzierungskonzepte vorgestellt und Faktoren

fiir eine nachhaltige Finanzierung erlautert. Wie ein
Demenznetzwerk gesteuert werden kann, welche
Moglichkeiten der Netzwerkkommunikation und
welche Evaluationsinstrumente es gibt, erfihrt der
Nutzer im Themenbereich ,Netzwerke betreiben”,
Das Zusatzmodul ,Netzwerke erforschen® bietet
zudem Hintergrundinformationen zum DemNet-D-
Projekt. Der sogenannte ,Wissenspool fiir Netzwer-
ker“ bietet dariiber hinaus weitere Features, wie ei-
nen Mitgliedsbeitragsrechner, eine Dokument- und
Materialsuche und ein Glossar. Aufierdem berichten
Netzwerkverantwortliche in Video- und Audiobei-
tragen von ihrer Netzwerkarbeit. Insgesamt sorgt die
Kombination von Text, Bild, Grafik, Ton und Be-
wegtbild fiir ein kurzweiliges Nutzererlebnis.

Der Werkzeugkasten Demenz war fiir den
Deutschen Preis fir Onlinekommunikation 2016
in der Kategorie ,,Public Affairs“ nominiert.

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke

Internet
www.demenznetzwerke.de

Kontakt

Dr. Bernhard Holle, MScN

Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative
Erkrankungen e.V. (DZNE)

Standort Witten

Stockumer StralRe 12

58453 Witten

E-Mail: bernhard.holle@dzne.de

Internet: www.dzne.de

PD Dr. René Thyrian

DZNE Rostock / Greifswald,
EllernholzstraRe 1-2

17489 Greifswald

E-Mail: rene.thyrian@dzne.de
Internet: www.dzne.de



Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke 25

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. Werkzeugkasten Demenz
Heike von Liitzau-Hohlbein (ehem. 1. Vorsitzende der Deutschen Dr. Bernhard Holle (MScN, DZNE Standort Witten)
Alzheimer Gesellschaft e.V.), Bundesminister Herrmann Gréhe, und Ulrike Sommerfeld (Wissenschaftsjournalistin)

Sabine Jansen (Geschéftsfiihrerin Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.)

Demenznetz im Kreis Minden-Liibbecke DemenzNetz StadteRegion Aachene.V.

Von links nach rechts: Dr. Christian Adam (Geschéftsfiihrer der Von links nach rechts: Prof. Liane Schirra-Weirich
Gesundheits- und Pflegekonferenz des Kreises Minden-Liibbecke), (Prorektorin Kath. Hochschule NRW), Dr. Lotta Hilsmeier
Bundesminister Hermann Gréhe, Hartmut Emme von der Ahe (Arztin im DemenzNetz), Bundesminister Hermann Gréhe

(Fachbereichsleitung bei der ParSozial Minden-Liibbecke)



Vorstellung der
Demenznetzwerke

Die Projekte
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Mitten im Leben - trotz Demenz

Fachtitel: Initiative Demenzfreundlich! Treptow-Kopenick -
Verein zur Forderung sozialer und kultureller Kontakte e.V. (VfK e.V.)

Die Diagnose Demenz bedeutet sowohl fiir die
erkrankten Menschen als auch ihre Angehorigen
eine grofie Umstellung. In einem aufgeklirten und
hilfsbereiten Umfeld ist es jedoch fiir alle Betroffe-
nen moglich, die Lebensqualitit aufrechtzuerhalten
und weiter am gesellschaftlichen Leben teilzu-
nehmen. Vor diesem Hintergrund wurde 2010 die
Initiative ,Demenzfreundlich! Treptow-Kopenick”
im Rahmen des Vereins zur Forderung sozialer

und kultureller Kontakte (VfK e.V.) gegriindet. Sie
ist eine Kooperation des Gerontopsychiatrischen-
Geriatrischen-Verbundes Treptow-Kopenick
(GGV-TK), des Bezirksamts Treptow-Kopenick
sowie ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern des
Netzwerks LEBEN IM KIEZ. Ziel der Initiative ist es,
das Thema Demenz im Bezirk Treptow-Kopenick
in die Gesellschaft zu tragen, die Bevolkerung fiir
das Krankheitsbild zu sensibilisieren und dartiber
aufzuklaren. Dariiber hinaus sollen neue Wege fiir
ein gemeinsames Leben er6ffnet werden, um damit
einer Ausgrenzung von Menschen mit Demenz
entgegenzuwirken. Auch kommunalpolitisch soll
das Thema Demenz weiter im Fokus bleiben, umso
bedeutender ist fiir die Initiative die ibernommene
Schirmherrschaft durch den Bezirksbiirgermeister.
Die Initiative ,Demenzfreundlich Treptow-Kope-
nick” war ein gefordertes Netzwerk der Zukunfts-
werkstatt Demenz.

Vorgehensweise

Aufklaren und thematisieren

Nicht nur Pflegerinnen und Pfleger sowie Arztinnen
und Arzte, sondern auch andere Berufsgruppen
haben im Alltag haufig mit Betroffenen zu tun, zum
Beispiel Polizistinnen und Polizisten, Feuerwehrleu-
te, Bankangestellte, Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Wohnungsunternehmen sowie Einzelhdnd-
lerinnen und Einzelhidndler. Hiufig wissen diese
wenig iber die Erkrankung und sind daher unsicher,
wie sie mit Menschen mit Demenz umgehen sollten.

Fir diese fachfremden Gruppen bot die Initiative
deshalb Schulungen zum Thema Demenz an.

Zusammen mit der 6rtlichen Volkshochschule und
dem Bezirksamt Treptow-Koépenick starteten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Initiative
auflerdem eine Lese- und Filmreihe tiber Demenz-
erkrankungen. Im Anschluss an die Vorstellung
fanden Austauschrunden statt. Ebenso wurde eine
Wanderausstellung ,Wenn plotzlich Puzzleteile feh-
len - Portrits von Menschen mit Demenz* erstellt.
Sie zeigt Portrat- und Lebensaufnahmen von Men-
schen mit Demenz und ist bereits {iber die Grenzen
von Treptow-Kopenick hinaus ausgestellt worden.
Sie kann berlinweit ausgeliehen werden. Die Initiati-
ve organisierte auch einen jahrlichen Wandertag fir
Menschen mit Demenz, deren Angehorige und alle
Interessierten. Aufierdem veranstaltete sie jahrlich
ein bis zwei Fachtage fiir Biirgerinnen und Biirger,
Schiilerinnen und Schiiler sowie fur Fachleute, dar-
unter auch Pflegende, um fiir das Thema Demenz zu
sensibilisieren und das Miteinanderleben zu férdern.

Kostenloser Veranstaltungskalender

Die Initiative vertffentlichte einen Veranstaltungs-
kalender, der lokale Angebote und Veranstaltungen
rund um das Thema Demenz sammelte und be-
kannt gab. Damit sollten wohnortnahe Angebote
angeregt und unterstiitzt werden.

Schutzrdaume einrichten

Fir demenziell erkrankte Menschen mit Hin-
lauftendenz wurden Schutzraume in festgelegten
Einrichtungen geplant. Polizistinnen und Polizisten
konnen verwirrte und orientierungslose Menschen
mit Demenz, die sie aufgegriffen haben, zu sol-
chen Schutzrdumen bringen. Dort kdnnen sie von
geschulten ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern betreut werden, bis eine Bezugsperson
sie abholt.
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Ergebnisse

Viele Steine ins Rollen gebracht

Die Initiative Demenzfreundlich! Treptow-Kopenick
erreichte zunehmend mehr Menschen und hat sich
im Bezirk zu einem Anlaufpunkt fiir Menschen

mit Demenz und ihre Angehorigen entwickelt. Es
wurden zwei Schulungen iber Demenzerkrankun-
gen bei der Polizei und finf solcher Schulungen im
Bereich Wohnwirtschaft durchgefiihrt. Die Wan-
derausstellung ,Wenn plotzlich Puzzleteile fehlen

- Portrits von Menschen mit Demenz“ wurde an
fnf Ausstellungsorten gezeigt. Im Rahmen der
Lese- und Filmreihe fanden sechs bis acht Veranstal-
tungen pro Jahr statt, an denen je ca. 15 Personen
teilnahmen. Vorbereitungen fiir die genannten
Schutzraume wurden getroffen. Fiir deren Umset-
zung lauft zurzeit ein Genehmigungsverfahren.

Aktive Schiilerinnen und Schiiler

Ein- bis zweimal jahrlich richtete die Initiative
Fachtage aus. Bei den anschliefdenden Diskussionen
ergaben sich viele Ideen und Anregungen fiir einen
demenzfreundlichen Bezirk. Aus einem Fachtag flr
Schiilerinnen und Schiiler entstand sogar eine Ko-
operation: Die Initiative Demenzfreundlich! Trep-
tow-Kopenick begleitet die Teilnahme der Schule an
dem Projekt , Lesen verbindet!“ der Stiftung Lesen.
Dabei lesen Schiilerinnen und Schiler alteren, zum
Teil auch demenziell erkrankten Menschen etwas
vor. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Initiative
bereiten die Jugendlichen auf ihren Einsatz bei Men-
schen mit Demenz vor und begleiten sie bei ihren
ersten Besuchen.

Personliche Ansprache ist wichtig

Der jahrliche Wandertag hat sich etabliert und fiihrt
Betroffene und interessierte Menschen zusammen.
Im Schnitt nahmen 120 bis 150 Personen daran teil.
Das Angebot erreichte iberwiegend demenziell
erkrankte Menschen aus stationédren oder teilsta-
tiondren Einrichtungen. Deshalb bemiihte sich die
Initiative insbesondere darum, an Demenz Erkrank-
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te, die zu Hause leben, und ihre pflegenden Ange-
horigen zu mobilisieren. Nach den Erfahrungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter funktioniert hier
die personliche Ansprache besser als jede Werbung
oder Berichterstattung.

Zielgruppenspezifische Veranstaltungen kommen
besser an

Bereits zu Beginn des Projekts gab es einen Veran-
staltungskalender, der vierteljahrlich als Broschiire
veroffentlicht wurde. Eine Evaluation ergab, dass
zwar sehr viele Einrichtungen bereit waren ihre
Veranstaltungen fiir Menschen mit Demenz zu
offnen, die Betroffenen diese Angebote jedoch nicht
wahrnahmen. Deshalb wurde das Konzept des Ver-
anstaltungskalenders umorganisiert. Die Initiative
veroffentlichte alle zwei Monate in einer Senioren-
zeitung (Auflage: 4.000 Stiick) Veranstaltungen zu ei-
nem thematischen Schwerpunkt, der entsprechend
redaktionell begleitet wurde. Fiir weitere Termine
wurde auf die Initiative verwiesen. Dabei wurden
nur noch Veranstaltungen in den Kalender aufge-
nommen, die sich gezielt an Menschen mit Demenz
und ihre pflegenden Angehorigen wenden.

Treptow-Kopenick bleibt demenzfreundlich

Auch nach Abschluss der Forderung im Rahmen

der Zukunftswerkstatt Demenz ist die Initiative
Demenzfreundlich! Treptow-Kopenick weiterhin
aktiv. Zurzeit laufen alle Aktivititen weiter. Da sie
umfangreicher geworden sind, konnen einige Maf2-
nahmen jedoch nicht mehr so haufig durchgefiihrt
werden. So finden die Veranstaltungen der Lese-
und Filmreihe alle zwei bis drei Monate und nicht
mehr wie bisher monatlich statt. Die Fachtage sind
nun an Veranstaltungen in Begegnungsstétten, zum
Beispiel dem KiezKlub, gekntipft und erfolgen ein-
mal im Jahr. Der jihrliche Wandertag wird weiterhin
durchgefiihrt. Auch der Veranstaltungskalender
erscheint wie gehabt alle zwei Monate, da Sponsoren
gewonnen werden konnten. Fiir die Zukunft iiber-
legen die Mitglieder der Initiative Demenzfreund-
lich! Treptow-K&penick, wie sich die Konstellation
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der Beteiligten 4ndern kénnte, um personelle und
finanzielle Stabilitdt zu gewéhrleisten. Eine Mog-
lichkeit wire, dass sich die Initiative zu einem Verein
umstrukturiert.

Publikationen

Katalog zur Wanderausstellung ,Wenn plétzlich Puzz-
leteile fehlen - Portrats von Menschen mit Demenz®;
Eine biographische Ausstellung von Marion Schiitt und
Rita Preuf im Auftrag der Initiative ,Demenzfreund-
lich! Treptow-Kdpenick®

Initiative mit Herz; Artikel in ,, Treptow-Koépenick
- 2015 - Ein Jahr- und Lesebuch® der Kunstfabrik
Képenick GmbH, Berlin.

Werbematerial (Flyer) fiir Schulungsangebote:
~Abgelaufen® (Offentliche Verkehrsbetriebe); ,,Herd
aus“ (Nachbarschaft und Feuerwehrdienst); ,,Falsch
gebongt“ (Einzelhandel); ,,Orientierungslos” (Polizei-
dienst); ,Zahlendreher“ (Bank- und Geldwesen).

Kontakt

Sascha Jordan und Anke Weber

Initiative Demenzfreundlich! Treptow-Képenick
c/oVfKe.V.

Sterndamm 7

12487 Berlin

E-Mail: kontakt@demenzfreundlich-tk.de
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Verstehen - annehmen - miteinander leben

Fachtitel: Demenzfreundliche Kommune Lichtenberg

Unter dem Motto ,verstehen-annehmen-mitein-
ander leben“ fand 2008 die Auftaktveranstaltung
zur ,Demenzfreundlichen Kommune Lichtenberg
(DfKL)“ statt. In einigen Lichtenberger Stadtteilen
betréigt der Anteil der iber 65-Jahigen knapp 30 Pro-
zent oder mehr. Es ist in Lichtenberg also von etwa
3.700 bis 5.000 Menschen mit Demenz auszugehen.
Ziel des Vereins ist es, Lichtenberger Blirgerinnen
und Biirgern mit einer demenziellen Erkrankung
und ihren Angehérigen ein besseres Leben mit De-
menz zu ermoglichen und sie in die Gesellschaft zu
integrieren. Selbstbestimmung und Teilhabe stehen
im Vordergrund des Projekts. Das Netzwerk De-
menzfreundliche Kommune Lichtenberg wurde als
Pilotnetzwerk in Berlin-Lichtenberg gegriindet. Der
Pflegestiitzpunkt Lichtenberg, in Tragerschaft der
Volkssolidaritat Berlin e.V., ibernahm die Koordi-
nation. Die Demenzfreundliche Kommune Lichten-
berg war ein gefordertes Netzwerk im Rahmen der
Zukunftswerkstatt Demenz.

Vorgehensweise

Die DfKL-Broschiire ,,Angebote fiir Menschen mit
Demenz, Angehorige und Interessierte im Bezirk
Lichtenberg” wurde bereits in der 4. Auflage verof-
fentlicht. Sie gibt pflegenden Angehorigen einen
Uberblick zu bezirklichen Entlastungsangeboten.
Auch Kiezfeste sowie lokale und tiberregionale
Informationsveranstaltungen wurden organisiert.
Flyer, Postkarten, Plakate und Lesezeichen dienten
der Offentlichkeitsarbeit als Kommunikationsmittel.

Information, Entlastung, Teilhabe

Zweimal im Jahr findet eine Schulungsreihe mit
zehn Terminen fir pflegende Angehorige und
Interessierte statt, um ihnen die Moglichkeit zum
regelmafligen Austausch zu geben. Wihrend der
Schulung kénnen die demenziell Erkrankten von
Ehrenamtlichen betreut werden. Die Schulungen
werden von Netzwerkakteurinnen und -akteuren
gestaltet und fachlich begleitet. Daneben werden

Veranstaltungen zum Thema Demenz durchgefihrt,
beispielsweise zum Krankheitsbild oder zur einfiihl-
samen Kommunikation.

Die Moglichkeit, tiber die hiufig als belastend emp-
fundene Situation zu sprechen, ist fiir Menschen
mit Demenz, pflegende Angehorige und Interes-
sierte sehr entlastend. Bis 2014 konnte einmal in
der Woche ein kostenloses Gesprichsangebot mit
einer Diplom-Psychologin aufrechterhalten wer-
den. Aufgrund begrenzter Ressourcen und geringer
Resonanz wurde das Angebot eingestellt. Indes be-
steht aber noch eine Angehorigengruppe in einem
Stadtviertel, die einmal im Monat angeboten wird.
Niedrigschwellige psychosoziale Beratungsmog-
lichkeiten werden ausgebaut. Auch ist die Beratung
zu Versorgungsmoglichkeiten, Wohnformen und
Unterstiitzung bei der Beantragung von Pflegeleis-
tungen geplant.

Unter dem Motto ,Bewegung und Begegnung* tref-
fen sich regelméfig zwei Spaziergangsgruppen fiir
Menschen mit und ohne Demenz. Daneben bietet
das Netzwerk zweimal im Jahr einen Tierparkspa-
ziergang an.

Zum Dank und als Wertschitzung fiir die pflegen-
den Angehorigen wird einmal im Jahr ein sogenann-
ter Wohlfiihltag fiir Angehorige und demenziell
Erkrankte angeboten: Musik-, Entspannungspro-
gramm und Verpflegung sind inklusive. Die demen-
ziell erkrankten Menschen werden in dieser Zeit von
geschultem Fachpersonal betreut.

In Lichtenberger Kirchenkreisen finden spezielle
Gottesdienste fiir Menschen mit und ohne Demenz
statt - stets in Verbindung mit Informationsstin-
den und Beratungsmoglichkeiten. Seit 2013 wird
im Evangelischen Krankenhaus Koénigin Elisabeth
Herzberge-KEH an einem Konzept fiir ein ,De-
menzfreundliches Krankenhaus“ gearbeitet, um an
Demenz erkrankte Menschen in Akutkrankenhiu-
sern bedarfsgerecht zu versorgen. Intern werden
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unter anderem Schulungen fiir das Pflegepersonal
angeboten und speziell ausgebildete Pflegefach-
krifte eingesetzt.

Ergebnisse

Alle acht Wochen tauschen sich die Akteurinnen
und Akteure auf Projektgruppentreffen zu fachli-

chen Fragestellungen und Rahmenbedingungen aus.

Die Vernetzung zwischen den Projektpartnerinnen
und -partnern und auch die Zusammenarbeit mit
dem lokalen Geriatrisch-Gerontopsychiatrischen
Netzwerkverbund (GGV) werden auf diesem Weg
intensiviert.

Breites Angebot fiir Betroffene und Angehorige

Im Rahmen der berlinweiten AG ,,Demenzfreund-
liche Initiativen“ fand eine fruchtbare und konti-
nuierliche Zusammenarbeit mit anderen Berliner
Demenznetzwerken statt. Das Ziel der AG: die
Teilhabef6érderung psychisch kranker, dlterer Men-
schen und deren Angehdriger sowie die Weiterent-
wicklung addquater Versorgungsstrukturen. Es ist
wiinschenswert, weitere Ansprechpartnerinnen und
-partner demenzfreundlicher Initiativen in Berliner
Bezirken flr die Mitarbeit in der AG zu gewinnen.

Die Schulungsreihe fiir pflegende Angehorige mit
je zehn Schulungsterminen fand im Projektzeit-
raum dreimal erfolgreich statt und wird fortgesetzt.
Das Netzwerk konnte im Projektverlauf zahlrei-
che Schulungsveranstaltungen mit insgesamt 180
Teilnehmenden durchfiihren. Weitere Schulungen
zum Thema Demenz sind geplant. Der Wohlfiihltag
far Erkrankte und Angehorige war mit 60 Teilneh-
merinnen und -teilnehmern ein grofier Erfolg und
wird wiederholt.

Regelmifig wurden Informationsveranstaltungen
far Expertinnen und Experten und interessierte
Biirgerinnen und Biirger zu Leistungen der Pflegever-
sicherung und Anderungen im Rahmen des Pflege-
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Neuausrichtungsgesetzes durchgefiihrt. Wegen ge-
ringer Nachfrage wurde die AG ,,Pflegeinfo“ jedoch
eingestellt. Auch die AG , Pflegenachwuchs” wurde
aufgrund fehlenden Interesses eingestellt. Ziel war
es, junge Pflegefachkrifte zu gewinnen.

Der Ausbau des Demenzfreundlichen Krankenhauses
am Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth
Herzberge-KEH wird fortgesetzt. In Zukunft soll das
auf demenziell erkrankte Patientinnen und Patienten
ausgerichtete Angebot erweitert werden. Etwa durch
eine engere Verzahnung von stationédrer und ambu-
lanter Behandlung, sowie bei Fragen zur Versorgung
nach einem Krankenhausaufenthalt, aber auch
hinsichtlich der Schulung pflegender Angehoriger.
Alle Angebote sollen auch fiir das zweite im Bezirk
ansissige Krankenhaus (SANA-Klinikum) gelten.

Ein Erfolg, der bleiben soll

Dank der mehrjihrigen Férderung und der konti-
nuierlichen Arbeit und Pflege hat sich das Netzwerk
Demenzfreundliche Kommune Lichtenberg gefes-
tigt. Die Bekanntheit ist gewachsen und es besteht
eine Vertrautheit sowie gegenseitige Unterstiitzung.
Bestehende Versorgungsangebote sind in der Kom-
mune bekannter geworden, feste Gruppen haben
sich gebildet.

Die Projektkoordinierung und -steuerung erfolgte
bislang durch eine Personalstelle, welche sich in
Tragerschaft der Volkssolidaritit Landesverband
e.V.befand. Um die erfolgreiche Netzwerkarbeit zu
verstetigen, soll im Bezirk Lichtenberg kiinftig eine
Netzwerkkoordinatorin bzw. ein Netzwerkkoordina-
tor eingesetzt werden. Die Vernetzung der Akteu-
rinnen und Akteure im Bezirk ist gut. Sie werden
trotz der bisher fehlenden Ressourcen versuchen,
den Grofiteil der Angebote und die Kommunikation
untereinander aufrechtzuerhalten. Ein nahtloser
Ubergang einer Finanzierung war der Wunsch aller.
Allein aus Mitgliedsbeitridgen, Einnahmen und
Spenden kann das Netzwerk allerdings nicht fortbe-
stehen. Das Bezirksamt Lichtenberg stellt zunédchst
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fiir den Zeitraum von zwei Jahren (2016/17) offentli-
che Fordermittel zur Verfligung.

Publikationen

Erwdhnung des Netzwerks im Artikel ,Regionale
Demenz-Netzwerke als Zukunftsmodell“ in
CAREkonkret vom 30.10.2015, S. 4, Ausgabe 44/15,
www.vincentz.net/dl.php?fid=a8f1f502-7d77-11e5-
8a69-00163e31a26f.

Mitwirkung und Erwdhnung des Netzwerks im Rah-
men der BZgA-Regionalkonferenz ,,Gesund+Aktiv
Alter Werden®, Thema: ,,Herausforderung Demenz -
Initiativen und erfolgreiche Praxis“am 03.12.2014, S. 14,
Abschlussbericht: www.berlin.gesundheitfoerdern.de/
fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Fachstelle/
Fachstelle-Publikationen/Regionalkonferenz_
Doku_2015-web.pdf

Erwdhnung des Workshop-Beitrags im Fachforum
sKooperation und Vernetzung fiir Bewegungsforde-
rung im Alter”im Rahmen der 11. Landesgesundheits-
konferenz Berlin ,,Mit Praventionsketten Gesundheits-
und Teilhabechancen starken - in jedem Lebensalter”
am 10.11.2014, S. 27, www.berlin.gesundheitfoerdern.de
/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Fachstelle/
Fachstelle-Publikationen/11_Dokumentation_
elfte_LGK_final.pdf

Kontakt

Robert Stephan

Demenzfreundliche Kommune Lichtenberg e.V.
c/o Pflegestiitzpunkt Lichtenberg

Einbecker Stralle 85

10315 Berlin

E-Mail: robert.stephan@volkssolidaritaet.de
Internet: www.dfk-lichtenberg.de

Projekttrager:

Volkssolidaritdt Landesverband Berlin e.V.
Alfred-Jung-Stralle 17

10367 Berlin
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Wohin bei ersten Anzeichen? -
Friithe Anlaufstellen im Kiez

Fachtitel: Demenzfreundliche Kommune - Berlin Charlottenburg-Wilmersdorf

Seit dem Jahr 2010 besteht in Berlin die ,Demenz-
freundliche Kommune Charlottenburg-Wilmers-
dorf*, ein gemeinsames Projekt des Bezirksamts als
Kommunalbeh6rde mit dem Gerontopsychiatrisch-
Geriatrischen Verbund Charlottenburg-Wilmersdorf
e.V. (GPV). Charlottenburg-Wilmersdorf ist einer
der Bezirke Berlins, in denen viele dltere Menschen
leben. Der Anteil der Menschen, die 65 Jahre und
alter sind, liegt bei 21,8 Prozent (Berliner Mittel-
wert: 19 %). In Charlottenburg-Wilmersdorf ist
folglich von 5.000 an Demenz erkrankten Menschen
auszugehen. Rund 700 Neuerkrankungen kommen
jahrlich hinzu.

Das Netzwerk wurde im Rahmen der Zukunfts-
werkstatt Demenz geférdert und verpflichtete sich,
zwei Teilprojekte voranzubringen: Das Konzept
~Demenzbegleiter” zielt darauf ab, Menschen mit
Demenz und deren pflegende Angehorige mit
Methoden des Unterstiitzungsmanagements (Case
Management) und Beratung in ihrer hiuslichen
Umgebung zu helfen. Die ,Demenzfreundlichen
Einrichtungen und Dienste® sind eine Weiterent-
wicklung des Konzepts der ,,Demenzfreundlichen
Kommune“ und wollen den Menschen im Kiez u.a.
frithe Anlaufstellen bieten.

Vorgehensweise

Der GPV formulierte zwei Aufgabenstellungen: Zum
einen sollten die Versorgungsstrukturen weiter-
entwickelt werden, um die Schnittstelle zwischen
Arztinnen bzw. Arzten und Krankenhiusern auf der
einen Seite sowie Akteurinnen und Akteuren aus
Beratung, Betreuung und Pflege auf der anderen
Seite zu optimieren. Dies beinhaltete auch die kom-
petente Unterstiitzung von Betroffenen zu Hause
und von Angehoérigen beim Umgang mit demen-
ziell erkrankten Menschen. Zum anderen ging es
um eine funktionierende Offentlichkeitsarbeit von
Pflegeanbietern in den Kiezen. Alle Projektpartner
sollten sich durch Informations- und Aufklarungs-

arbeit als kompetente Ansprechpartnerinnen und
Ansprechpartner zum Thema Demenz in Charlot-
tenburg-Wilmersdorf empfehlen und so dafir sor-
gen, dass Betroffene schneller addquate Hilfeleistun-
gen erhalten, die das Voranschreiten der Krankheit
verlangsamen und ihre Lebensqualitit steigern.

Die Demenzbegleiter

Die Demenzbegleiterinnen und -begleiter, die im
Wesentlichen Fallmanagerinnen bzw. -manager
(Case-Manager) sind, sollten in erster Linie Ange-
horige im Umgang mit der Krankheit unterstiit-
zen, ihnen Zugang zu unterstiitzenden Angeboten
ermoglichen, aber auch helfen, Heil- und Hilfsmittel
oder Krankenhausaufenthalte zu organisieren.
Haus- und Fachirztinnen bzw. -drzte sollten durch
die Demenzbegleiterinnen und -begleiter beim
Fall-Management sowie bei der Information und
Beratung zur Erkrankung entlastet werden.

Auch wenn die Grundidee der Demenzbegleite-
rinnen und -begleiter bereits gefasst war, traten

die eigentlichen Schwierigkeiten bei der Feinab-
stimmung des Konzepts auf. Das Konzept sollte so
gefasst werden, dass die Demenzbegleiterinnen und
-begleiter keine Konkurrenz oder Doppelstruktur zu
bestehenden Hilfesystemen darstellen. Dies bedeu-
tete, dass insbesondere durch bestehende Trager-
organisationen von Beratungs-, Informations- und
Begleitdiensten bestindig Verdnderungswiinsche
an das Projekt herangetragen wurden. Um das
Konzept ,Demenzbegleiter von diesen und ande-
ren Angeboten abzugrenzen, wurden Gespriache
mit Akteurinnen und Akteuren aus diesem Bereich
gesucht. Neben dem Pflegestiitzpunkt wurde mit
dem Geschiftsfiihrer einer grofien psychiatrischen
Pflegeeinrichtung und eines soziotherapeutischen
Tragers gesprochen. Beide bestitigten die Sinnhaf-
tigkeit des Projekts.

Im Rahmen einer Arbeitsgruppe ,Demenzbegleiter”
zeigten sich sowohl kritische als auch unterstiit-
zende Haltungen. Insbesondere die teilnehmenden
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praktizierenden Arztinnen und Arzte unterstiitzten
das Projekt. Weitere Teilnehmer waren neben dem
Vorstand des GPV u.a. eine Vertreterin eines Ver-
bundkrankenhauses, die Geschiftsfiihrung eines
ambulanten Pflegedienstes aus dem Verbund, der
Leiter der Plan- und Koordinierungsstelle der Abtei-
lung Soziales und Gesundheit des Bezirksamts sowie
Hausérztinnen und -arzte und ein Facharzt aus

dem Bezirk. In dieser Runde wurde vorgeschlagen,
eine Potenzialerhebung in Form eines Fragebogens
vorzunehmen, der im Anschluss an 100 Haus- und
Fachéirztinnen bzw. -drzte im Bezirk geschickt wur-
de, um den Nutzen und die Akzeptanz des Angebots
zu Uberprifen. Das Ergebnis: Fiir rund 200 Patien-
tinnen und Patienten wurde die Demenzbegleiterin
bzw. der Demenzbegleiter als hilfreiche Unterstiit-
zung angesehen. Indes war es extrem schwierig, die
Praxen zu motivieren, bei der weiteren Projektarbeit
mitzuwirken. Es konnten zehn Arztinnen und Arzte
mit konkreter Unterstlitzungsabsicht gewonnen
werden.

Nach weiteren Gesprachen wurde das Konzept ,De-
menzbegleiter” schlussendlich befiirwortet und im
Anschluss bei der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
und Soziales sowie bei Krankenkassen zur Forde-
rung als Modellprojekt eingereicht. Damit sollte die
Finanzierung nach Abschluss der Zukunftswerkstatt
Demenz sichergestellt werden. Der Bedarf an einem
solchen Modell bestitigt sich aus Sicht der Initia-
toren weiterhin in der lokalen und internationalen
Versorgungspraxis.

Demenzfreundliche Einrichtungen und Dienste
Zunichst wurde ein Leitbild fiir die ,Demenz-
freundlichen Einrichtungen und Dienste“ entwi-
ckelt. Dazu wurden acht Leitsitze erarbeitet, die
den beteiligten Akteurinnen und Akteuren und den
Biirgerinnen und Biirgern eine Vorstellung vermit-
teln, was eine demenzfreundliche Einrichtung in
Charlottenburg-Wilmersdorf ausmacht und worauf
die Partnerinnen und Partner des GPV in ihrem
taglichen Handeln achten wollen.
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Daneben war die Produktion einer 100 Seiten
starken Broschiire ,Was tun, wenn das Gedéchtnis
nachlésst - Orientierungspunkte Charlottenburg-
Wilmersdorf” wesentlich. Hier wurden von ersten
Symptomen eines nachlassenden Gedichtnisses bis
hin zur dauerhaften stationiren Pflege alle Krank-
heitsstufen und im Bezirk vorhandenen Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner sowie Hilfen
beschrieben bzw. aufgelistet. Die Broschiire wurde
an Arztinnen und Arzte, Apotheken, ambulante
und stationdre Einrichtungen aus der Pflege, dem
Bezirksamt und sonstigen relevanten Institutionen
verteilt.

Auch die Website zur Kampagne ,,Unsere Kommune
ist demenzfreundlich” wurde neu aufgesetzt und
parallel ein Internetforum gestartet, das im Rahmen
des Netzwerks ,,Demenzfreundliche Einrichtungen
und Dienste” den Austausch der beteiligten Partne-
rinnen und Partner unterstiitzen sollte. Es erwies
sich im Arbeitsalltag jedoch als praktischer, bei mog-
lichen Fragestellungen das direkte Gesprich mit den
jeweiligen Akteurinnen und Akteuren zu suchen.

Um im Bezirk wirksam auf das Thema Demenz
aufmerksam zu machen und die Menschen zu
erreichen, die dazu Informationen wiinschen,
wurden verschiedene Aktionen umgesetzt. In einer
Pflegeeinrichtung wurden zum Beispiel Informati-
onsveranstaltungen zum Thema Demenz angebo-
ten. Geplant war hier auch ein Demenzcafé, in dem
Menschen mit Demenz flir eine gewisse Zeit betreut
werden koénnen.

Eine andere Einrichtung startete das Projekt ,Schule
heute und frither” Dabei kommen Jugendliche des
benachbarten Gymnasiums mit den Bewohne-
rinnen und Bewohnern des Pflegeheims iiber das
frihere Schulsystem ins Gespriach. Umgekehrt be-
suchen die dlteren Bewohnerinnen und -bewohner
auch das Gymnasium nebenan.
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Ergebnisse

Beide Teilprojekte, die ,,Demenzfreundlichen
Einrichtungen und Dienste“ und der ,Demenzbe-
gleiter”, zeigten wichtige Zwischenerfolge. Letztlich
wurden angestrebte Ziele des Gesamtprojekts nur
zum Teil erreicht. Die Erfahrungen, die mit den Hiir-
den fiir die Zielerreichung gemacht wurden, sind
aber auch wertvolle Ergebnisse: Es zeigte sich, dass
zusitzliche Angebote von Netzwerkpartnerinnen
und -partnern sehr schnell als Konkurrenz wahr-
genommen wurden. Wahrend der Projektentwick-
lungsphase der ,Demenzbegleiter” wurden wieder-
holt kritische Stimmen laut, die das Uberdenken
und Uberarbeiten des Projekts forderten und dessen
Entwicklung gleichzeitig massiv verzogerten. Es gab
stets Bedenken hinsichtlich der Notwendigkeit eines
weiteren Angebots in der Demenzversorgung, unter
anderem wegen der gegebenen Versorgungsdichte
und der historisch gewachsenen Vielfalt unter-
schiedlicher Initiativen und Tragerinstitutionen.

Ein Schwerpunkt des Netzwerks liegt kiinftig darauf,
Menschen in nachbarschaftliche Gemeinschaften
starker einzubeziehen, um der Vereinsamungs- und
Riickzugstendenz von Menschen mit nachlassen-
dem Gedachtnis entgegenzuwirken. Eine alters-
und demenzfreundliche Kommune sollte es den
Menschen also ermdglichen, sich in ihrem Quartier
zu bewegen und zu beteiligen. Dabei wird es auch
darauf ankommen, in einem grofstidtisch geprag-
ten Bezirk mit 320.000 Einwohnern Strukturen (fla-
chendeckend) zu schaffen bzw. zu fordern, die eine
Identifikation der Bewohnerinnen und Bewohner
mit ihren Wohnquartieren ermdglichen.

Insgesamt hat das Demenznetzwerk im Verlauf der
Forderung wichtige Grundlagen fiir eine Weiter-
entwicklung in fachlicher und organisatorischer
Hinsicht geschaffen und damit von der Férderung
sehr profitiert.
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Ausblick

Zukiinftig ware es hilfreich, wenn es auf Landesebe-
ne eine Clearingstelle geben wiirde, in der Vorhaben
zur Versorgungsentwicklung bewertet und disku-
tiert werden kénnen. Eine solche Stelle sollte dann
auch erste Auskunft zur Finanzierbarkeit geben
koénnen. Abschliefiend ist hinsichtlich des nachhal-
tigen Projektmanagements festzuhalten, dass die
gemachten Erfahrungen auf Veranstaltungen und
im Kontakt mit Interessenten offen kommuniziert
werden und hoffentlich zur Weiterentwicklung

der Versorgung demenziell erkrankter Menschen
beitragen.

Publikationen

Melchinger, H., Machleidt, W. (2005):

Hausarztliche Versorgung von Demenzkranken; Ana-
lyse der Ist-Situation und Ansétze fir Qualifizierungs-
maRnahmen. In: Nervenheilkunde, Heft: 24, S. 493-8.

Pinquart, M., Sorensen, S. (2002):

Interventionseffekte auf Pflegende Dementer und an-
dere informelle Helfer: Eine Metaanalyse in: Zeitschrift
fur Gerontopsychologie und -psychiatrie, Heft: 15, S.
85-100.

Stock, S., Tebest, R., Reider, L., Boult, C. (2010):
Herausforderung Demenz - Versorgungsstrukturen fiir
die Zukunft entwickeln. In: Monitor Versorgungsfor-
schung, Heft 1.

Kontakt

Stephan Schikorra
Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund Charlot-
tenburg-Wilmersdorf e.V.

KnobelsdorffstraRe 72

14059 Berlin

E-Mail: kontakt@gpverbund.de

Internet: www.gpverbund.de
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Schneller Zugang zum Hilfesystem

durch Turoffner

Fachtitel: DemenzNetz im Kreis Minden-Liibbecke

Im Kreisgebiet Minden-Liibbecke gibt es etwa 5.000
Biirgerinnen und Biirger mit Demenz, bei einer In-
zidenz von ca. 1.200 pro Jahr, die neu ins Hilfesystem
integriert werden miissen. Die Anfinge des Netzes
gehen in das Jahr 2005 zuriick, und es hat insgesamt
vier Forderperioden durchlaufen. Im Rahmen der
Forderung in der Zukunftswerkstatt Demenz war es
vorrangig, den Zugang von Menschen mit Demenz
zum DemenzNetz weiter zu verbessern, um Betrof-
fenen und Angehorigen schneller Hilfestellungen
anbieten zu konnen. Zwei Schwerpunkte der Akti-
vititen sollen im Folgenden vorgestellt werden: die
moglichst frihe Identifikation von Unterstiitzungs-
bedarfen iiber ein Beratungsgutscheinverfahren, das
den Betroffenen die Tiir ins Netz eroffnet, und der
Aufbau stabiler Netzwerkstrukturen.

Vorgehensweise

Mit Gutscheinen schneller ins Hilfesystem

Zu Beginn wurde allen interessierten Dienstleiste-
rinnen und Dienstleistern im Gesundheitswesen
das Beratungsgutscheinverfahren vor- und auf
Wunsch zur Verfligung gestellt. Koordinatorinnen
und Koordinatoren weisen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Kooperationspartnerin bzw.
des -partners, z.B. eine Arztin bzw. einen Arzt oder
Pflegedienst, in das Handling des Beratungsgut-
scheins ein. Im Anschluss spricht die Kooperations-
partnerin bzw. der -partner gezielt mogliche Nutzer
an und erldutert die Vorteile der Versorgung tiber
das DemenzNetz. Bei Interesse wird der Gutschein
ausgefiillt und unterschrieben an das zustindige
Koordinationsbiiro geschickt. Alle Leistungserbrin-
gerinnen bzw. -erbringer und Zeichnerinnen bzw.
Zeichner der Charta des Netzes kdnnen sich am
Beratungsgutscheinverfahren beteiligen. Der Einsatz
von Beratungsgutscheinen dient als Tiir6ffner ins
Netz. Das Ziel: iiber das DemenzNetz informieren
und Betroffene vermitteln. Alle Netzwerkpartne-
rinnen und -partner gehen dabei proaktiv auf die
Betroffenen zu, sprechen sie auf den vorhandenen

Hilfebedarf an und erwirken die Erlaubnis, dass
sich die Koordinierungsstelle des Netzes fiir weitere
Hilfen bei ihnen melden kann.

Effektiv durch einen doppelten Boden

Dem Netzwerk zugrunde liegt die sogenannte
gedoppelte Nutzerinnen- bzw. Nutzerorientierung.
Heifdt: Immer werden im Netz die Leistungsnut-
zerinnen bzw. -nutzer und gleichzeitig auch die
Leistungsanbieterinnen bzw. -anbieter adressiert.
Entsprechend koordinieren die Prozesse im Netz-
werk zwei Koordinierungsstellen - wieder je eine
fur die Nutzerinnen und Nutzer, also Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen, und eine fiir die
Leistungsanbieterinnen bzw. -anbieter, also Arztin-
nen und Arzte, Pflegedienste, Tagespflege und viele
andere. Diese Koordinierungsstellen sorgen vorran-
gig flr einen frithzeitigen und niederschwelligen
Zugang zu helfenden Leistungen im Netzwerk. Die
Stellen sorgen zudem fiir ein selbstbestimmteres
Leben der Demenzbetroffenen und kiimmern sich
um die Vermittlung von Regelleistungen. Simtliche
Leistungen werden Uber das Beratungsgutschein-
verfahren und einer sich wahlweise anschlieffenden
LOGBUCH-basierten Beratung realisiert.

Informationen iiber fiinf Kanile

Fiir ein gelingendes Informationsmanagement
innerhalb des Netzwerkes haben sich fiinf Medien
bewihrt: Die Netzwerk(teil)konferenzen, die online
verfiigbaren Netzbriefe Demenz, der Veranstal-
tungskalender, die Netzwerkkarte als Leistungsver-
zeichnis sowie das LOGBUCH Demenz als Patien-
tinnen- bzw. Patientenpass. Mit einer Unterschrift
der ,Charta“ des Demenznetzes verpflichten sich die
Akteurinnen und Akteure im Netz, ganz in deren
Sinne zu wirken. Die bisherige Steuerungsgruppe
der letzten Forderperiode von 2012 bis 2014 wurde
ab dem Jahr 2015 in die Arbeitsgemeinschaft De-
menzNetz Giberfiihrt, die sich eine Satzung gegeben
hat. Aktivititen im Rahmen der Weiterentwicklung
und Verstetigung des Projekts wurden im Sozial-
und Gesundheitsausschuss des Kreises Minden-
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Libbecke vorgestellt. So ist das Netz strukturell im
Gemeinwesen verankert.

Ergebnisse

GroRes Echo - noch vor der Pflegestufe

Im Rahmen des Beratungsgutscheinverfahrens
sind zum Ende der Feldphase in 26 Monaten 679
Gutscheine eingegangen. Avisiert waren 220. Diese
Verdreifachung ist ein grofRer Erfolg des Systems.
Von diesen waren zwar bis 2014 229 nicht ins
DemenzNetz eingeschrieben, weil sich die Bearbei-
tungsprozesse aufgrund der hohen Nachfrage un-
vorhersehbar in die Lange zogen. Inzwischen kann
auf das komplette Jahr 2015 in der Verstetigung
zurlickgeblickt werden: Hier sind 538 Beratungs-
gutscheine eingegangen. Im Jahr 2016 setzt sich der
Trend ungebrochen fort.

Ziel des Beratungsgutscheinverfahrens war es, Men-
schen mit Demenz moglichst frith Unterstiitzung
anbieten zu konnen. Verglichen mit den Zahlen

aus den EDe-Projekten (= Entlastungsprogramm
bei Demenz, vgl. www.projekt-ede.de ), die sich den
Bedtrfnissen von pflegenden Angehérigen von
Menschen mit Demenz widmeten, hat sich der An-
teil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterhalb
der Pflegestufe I fast verdoppelt. Damit wurde das
Ziel eines frithen Hilfebeginns erreicht.

Eine Kette aus Motivatoren

Die Vereinbarungen zur Zusammenarbeit und zur
Ausrichtung des Netzes wurden weiter formalisiert.
Mit 142 Kooperationspartnerinnen und -partnern
wurden schriftliche, zunachst befristete, Vereinba-
rungen geschlossen. Die Partnerinnen und Partner
wurden in zwolf Akteursgruppen zusammengefasst,
beispielsweise die Pflegeanbieter, die Arztinnen
und Arzte, die therapeutischen Disziplinen etc.
Allen wurde das Beratungsgutscheinverfahren zur
Verfligung gestellt. Die Hilfte der Partnerinnen
und Partner nutzte das System — wenn auch unter-
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schiedlich ausgeprégt. Die Zahlen zur Ansprache
Demenzbetroffener und den finalen Aufnahmen ins
Netz variierten stark. Die Griinde dafiir sind vielfal-
tig: Bedeutsam ist die Position der Akteurin bzw. des
Akteurs in der Versorgungskette. Eine Hausarztin
bzw. ein Hausarzt steht beispielsweise am Anfang
der Kette, die Alltagsassistenz tritt hingegen erst spi-
ter auf den Plan. Auch ist wesentlich, wie lange eine
Akteursgruppe schon im Netz wirkt und wie sehr
sie sich mit dem Netz identifiziert. Letztlich ist aber
relevant, dass Versicherte iiberhaupt zur Hilfeinan-
spruchnahme motiviert werden konnen.

Sowohl die Charta als auch die Kooperationsver-
einbarungen mit den Leistungsanbieterinnen

bzw. -anbietern lassen genug Spielraum, um dem
jeweiligen Partner und dem Auftrag gerecht zu wer-
den. Die Einfiihrung der Charta als Instrument der
Selbstverpflichtung ist als wesentlicher Schritt zur
Teilnahme (Akteurinnen- bzw. Akteursebene) und
Steuerung (Tragerinnen- bzw. Trigerebene) anzuse-
hen. Drei regionale Krankenkassen haben mit dem
Projekttriger Leistungsvereinbarungen geschlossen,
um das Verfahren nachhaltig zu sichern und ihren
Versicherten zur Verfligung stellen zu konnen.

Schneller, frither, mehr: ein Netzwerk, das wirkt
Demenzbetroffene im Kreis Minden-Liibbecke
konnen tiber das im Forderzeitraum etablierte
Gutscheinverfahren deutlich frither identifiziert
werden. Bei Bedarf werden sie {iber die Leistungs-
anbieterinnen bzw. -anbieter im Netz immer
wieder auf ihren Hilfebedarf angesprochen. Um-
gangssprachlich wird von einer , Tiréffnung“ zum
Hilfenetz gesprochen. Durch die Koordinationsstel-
len wird der Zugang zu den Hilfeleistungen erleich-
tert und gebahnt. Die Regelleistungen sind in der
umfangreichen Netzwerkkarte Demenz gelistet und
den jeweiligen Akteurinnen- bzw. Akteursgruppen
zugeordnet.

Das DemenzNetz bekam in den 26 Monaten der
Feldphase monatlich durchschnittlich 25 neue De-
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menzbetroffene per Beratungsgutschein vermittelt.
Im Jahr darauf dann monatlich durchschnittlich

44 Betroffene. Die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
der Strukturprozesse kann damit auch tiber den
Interventionszeitraum hinaus als belegt angesehen
werden.

Besonders entscheidend fiir den Erfolg des Pro-
jekts ist, dass auch der Medizinische Dienst der
Krankenkassen aktiv als Tiroffner am Beratungs-
gutscheinverfahren beteiligt ist, und dass das Netz
sowohl gesetzlich wie auch privat versicherte Blirger
einschlieft.
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Hand in Hand Erkrankte begleiten

Fachtitel: Demenzfreundliches Krankenhaus Krefeld

Die Krankheit Demenz wird in Allgemeinkran-
kenhdusern hiufig nicht erkannt. Folglich werden
Patientinnen und Patienten nicht addquat betreut
beziehungsweise versorgt. Tatsachlich werden
Erkrankte sogar oft als gesund entlassen. Langfristig
entstehen durch diese Unterversorgung erhebliche
Nachteile fiir die Betroffenen. Denn gerade bei der
Demenz ist es flir den weiteren Verlauf der Erkran-
kung entscheidend, dass die Patientinnen und Pati-
enten frith Zugang zu helfenden Strukturen finden.

Ziel des Netzwerks ,Demenzfreundliches Kran-
kenhaus Krefeld“ war es, die strukturellen Voraus-
setzungen zu schaffen, um Menschen mit kogni-
tiven Stoérungen in Allgemeinkrankenhéusern zu
erkennen, auf deren besondere Bedirfnisse im
Stationsalltag zu reagieren und eine bedarfsorien-
tierte Versorgung initiieren zu kénnen. Uber eine
Einbindung in das seit 2007 bestehende regionale
Demenznetzwerk Krefeld sollten diese Strukturen
ineinandergreifen. Das Demenzfreundliche Kran-
kenhaus Krefeld war ein gefordertes Netzwerk im
Rahmen der Zukunftswerkstatt Demenz.

Vorgehensweise

Krankheit erkennen, Betroffene begleiten

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter somati-
scher Krankenhausstationen in Krefeld wurden zu
sogenannten ,,Demenzansprechpartnern (DEMAP)“
geschult. Dabei geht es vordergriindig um das
Erkennen von Symptomen sowie den Umgang mit
demenziell erkrankten Menschen. Die Demenzan-
sprechpartner haben die Aufgabe, Menschen mit
kognitiven Stérungen zu erkennen, sicherzustellen,
dass ihre Bediirfnisse im Stationsalltag berticksich-
tigt werden und die weitere Versorgung zu veran-
lassen. Werden auf der Station bei einem Patienten
vom DEMAP Anzeichen einer Demenz erkannt,
wendet der DEMAP sich an einen ,,Demenzkoor-
dinator (DEMKO)* eine erfahrene Facharztin oder
einen erfahrenen Facharzt. Dieser beschiftigt sich

mit allen relevanten medizinischen Fragen und
stellt den Kontakt zwischen der Patientin bzw. dem
Patienten, den Angehorigen und dem Demenz-
netzwerk her. Im Demenznetzwerk ist dann der
~Begleitende unabhingige Koordinator (BUK)“ der
Ansprechpartner fiir die Betroffenen. Er beschiftigt
sich mit dem sozialen Hintergrund der Patientin
bzw. des Patienten und stellt wiederum den Kontakt
zur Hausarztin oder zum Hausarzt her, die bzw. der
als Kooperationspartnerin bzw. -partner im ,Medi-
co-Sozialen-Team (MST)“ fungiert.

Ergebnisse

Ein voller Erfolg

Alle Erwartungen an das Projekt Demenzfreundli-
ches Krankenhaus Krefeld wurden tibertroffen. Die
Weiterentwicklung des gesamten Demenznetzes
Krefeld schreitet sehr gut voran. Die Kompetenzer-
weiterung der Stationsmitarbeiterinnen und -mitar-
beiter zum Demenzansprechpartner (DEMAP) und
der gerontopsychiatrischen Arztinnen und Arzte
zum Demenzkoordinator (DEMKO) wurde in deren
Aufgabenbereich integriert und durchgingig positiv
wahrgenommen. Der Umgang mit den krankheits-
bedingten Problemen wurde erleichtert, die Frage
der Uberleitung nach Abschluss der Krankenhaus-
behandlung nachhaltig gel6st. Die Aufbaukosten
durch Schulungen sind durch die Kostenersparnis,
die die Erleichterungen mit sich bringen, mehr als
gedeckt. Das Konzept steht interessierten Kranken-
héusern zur Verfligung.

Der bisherige Verlauf zeigt, dass sich ein harmoni-
sches Zusammenspiel zwischen Stationen, Demenz-
ansprechpartnern und Demenzkoordinatoren
gebildet hat. Der Hilfebedarf von Menschen wird
durch den Demenzansprechpartner vor Ort erkannt
und der Demenzkoordinator direkt einbezogen.

Die zu versorgenden Menschen profitieren von den
nachfolgenden Beratungen und Vermittlungen z.B.
zum begleitenden unabhingigen Koordinator des
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Demenznetzwerks Krefeld, der ihnen das komplette
Angebot (z.B. Aufbau eines Hilfemixes von Einzel-
und Gruppenangeboten, Beratungshilfen bei recht-
lichen, psychosozialen und finanziellen Fragen) zur
Verfiigung stellt. Der direkte und konstante Kontakt
zur Hausérztin bzw. zum Hausarzt itber das medico-
soziale Team ermdoglicht eine optimale medizinische
Versorgung unabhéngig davon, ob diese stationir
oder ambulant erfolgt.

Schon wihrend der vollstationdren Behandlung
haben Betroffene und Nahestehende die Moglich-
keit, Hilfeangebote wie z.B. Kompetenztrainings zu
unterschiedlichen Themen oder andere Gruppenan-
gebote wahrzunehmen. Da diese meist nicht auf der
Station stattfinden, wurde ein Hol- und Bringdienst
von und zum Angebot eingerichtet. Auf der Station
konnen die Betroffenen durch eine feste Bezugsper-
son begleitet werden. Patientinnen und Patienten,
die diese Angebote wahrnehmen, nutzen sie in der
Regel auch dann noch, wenn sie langst in die hausli-
che Umgebung entlassen worden sind. Durch diese
verlassliche Begleitung im Versorgungsnetz kann
ein veranderter Hilfebedarf sofort erkannt werden.
Mittlerweile findet die Zuweisung von Betroffenen
in das aufgebaute Versorgungssystem auch durch
andere Krankenhdiuser statt. Die steigende Anzahl
von Nutzern des Demenznetzwerkes machte einen
Ausbau von z.B. Gruppenangeboten notwendig,

da die jeweilige Nutzerzahl einer Gruppe begrenzt
ist, und fiir zusétzliche Nutzer weitere Gruppen
notwendig wurden. Die Finanzierung der dadurch
notwendigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus
dem Sozial- und Pflegebereich sowie der ehrenamt-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern konnte
u.a. Giber die Pflegeversicherung im Rahmen nieder-
schwelliger Angebote umgesetzt werden.
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90 geschulte Ansprechpartnerinnen und Ansprech-
partner - und es werden mehr

Insgesamt wurden wihrend der Projektlaufzeit
mehr als 90 Demenzansprechpartnerinnen und
-partner auf den Stationen geschult. Die Schulungen
sind inzwischen fest etabliert und werden auch nach
dem Projektende regelmiflig angeboten. Dartiber
hinaus wurden Schulungen auch von anderen
Einrichtungen angefragt, sodass sich ein Fort- und
Weiterbildungssystem entwickelt hat, welches tiber
das Krankenhaus Krefeld hinausgeht.

Langst nicht nur ein Frauenthema

Auch Gender Mainstreaming Aspekte wurden
innerhalb des Demenzfreundlichen Krankenhauses
Krefeld berticksichtigt: In der Zielgruppe ,,Menschen
mit Demenz® iberwiegen weibliche Erkrankte deut-
lich, da Frauen hiufiger das Alter erreichen, in dem
demenzielle Erkrankungen auftreten. Da Demenzen
mit hoherem Alter haufiger werden, sind Manner
durch ihre geringere Lebenserwartung unter diesen
Patienten erheblich seltener vertreten. Auch bei der
zweiten beteiligten Gruppe, den pflegenden Ange-
horigen oder den sonstigen primér Pflegenden, sind
Frauen in der Uberzahl. Der Grund: Meist stehen die
Angehorigen demenziell erkrankter Menschen im
Berufsleben und miissen entscheiden, wer die Arbeit
eher aufgeben kann. Hierbei spielen finanzielle
Aspekte eine grofie Rolle. Da Frauen in Deutschland
haufig weniger verdienen als Manner, sind oft sie es,
die die Pflege iibernehmen. Im Projektteam wurde
eine Gleichverteilung der Geschlechter erreicht. Da
gerade auf Kranken-hausstationen iiberwiegend
Frauen arbeiten, wurde ein besonderes Augenmerk
darauf gelegt, mannliche Demenzansprechpartner
Zu gewinnen.
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Teamorientierte Versorgung mit der
Facharztin bzw. dem Facharzt im Zentrum

Fachtitel: Memo Clinic® Stralsund

In Stralsund sind 25 Prozent der etwa 57.000 Ein-
wohner 65 Jahre und ilter. Schitzungsweise 1.262
Personen sind demenziell erkrankt. 2009 eréffnete
die Memo Clinic® als Spezialeinrichtung - sie richtet
sich an Menschen mit Geddchtnisstérungen und
ihre pflegenden Angehdrigen. Mittlerweile ver-
sorgt sie bereits ca. 660 Patientinnen und Patienten
im Jahr (Stand 2014). Sie werden meist von ihrer
Hausérztin bzw. ihrem Hausarzt zugewiesen. Einige
Patientinnen und Patienten kommen aber auch
selbstinitiiert oder auf Betreiben ihrer Angehorigen
in die Klinik. Als assoziiertes Demenznetz innerhalb
der Zukunftswerkstatt Demenz nahm die Memo
Clinic® an der Evaluationsstudie der Netzwerke teil,
erhielt jedoch keine direkte Projektférderung.

Um eine liickenlose und fallbezogene Versorgung
zu gewihrleisten, ist die Memo Clinic® in ein weites
Kooperationsnetz lokaler Partnerinnen bzw. Partner
und Einrichtungen eingebettet. Hausarztinnen und
-drzte spielen dabei eine zentrale Rolle, da sie in der
Regel die Patientin oder den Patienten tiberwei-

sen und in der Zusammenarbeit ein abgestimmter
Versorgungsverlauf umgesetzt wird. Diese Koope-
ration mit der Hauséarztin bzw. dem Hausarzt ist
von entscheidender Bedeutung und wird durch
Information, strukturierte Patientinnen- und Pati-
entenbriefe und den Einbezug in Entscheidungen
aufrechterhalten. Der Vorteil: Hausarztinnen und
-arzte iberweisen ihre Patientinnen und Patienten
bei ersten Auffilligkeiten immer frither. Damit steigt
die Chance einer frithen Diagnostik, Ressourcen-
flihrung und Entlastung der Angehorigen. Daneben
soll die Integration medizinischer und nicht-medi-
zinischer Angebote ambulant, teilstationir und im
Betreuten Wohnen gelingen. Angehorige sollen par-
tizipieren und Unterstiitzung erfahren. Im Rahmen
der Offentlichkeitsarbeit geht es um die Sensibilisie-
rung fir das Thema und eine Enttabuisierung.

Struktur und Angebot

In der Memo Clinic® arbeitet die Facharztin bzw. der
Facharzt mit Fachkraften der niederschwelligen Be-
treuung, ambulanten Pflege, der Rehabilitation, der
Tagespflege und des Betreuten Wohnens unter ei-
nem Dach sowie mit weiteren lokalen Partnerinnen
und Partnern eng zusammen. Im Unterschied zu
den meist an Kliniken etablierten Memory Kliniken,
deren Fokus besonders auf Diagnostik und medi-
kamentodser Therapie liegt, werden in der Memo
Clinic® diagnostische und medizinische Leistun-
gen durch nicht-medizinische Angebote erweitert,
beispielsweise Beratung, Betreuung, Pflege, Ergo-,
Bewegungstherapie oder Tagespflege.

Ein Spezialbau vereint den ambulanten Fachirz-
tinnen bzw. Facharztbereich, einen Servicepoint

der ambulanten Dienste, die Tagespflege und das
Betreute Wohnen fiir Menschen mit Demenz. Bau-
konstruktion, Design und Konzeption des gesamten
Zentrums sind speziell auf die Demenzversorgung
zugeschnitten. Die Memo Clinic® befindet sich
sichtbar in einem Wohngquartier und ist gut Gber
Privatwege und mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
erreichbar.

Die Facharztin und der Facharzt als Teamplayer
Zunichst werden in der Gedichtnisambulanz, einer
gerontopsychiatrischen Fachérztinnen- bzw. Fach-
arztpraxis, die Behandlung, das Monitoring und die
Versorgungsabstimmung mit den Partnerinnen und
Partnern geplant. Die Fachirztin bzw. der Facharzt
begleitet die Patientin oder den Patienten {iber den
gesamten Krankheitsverlauf ambulant, in der Tages-
pflege sowie im Betreuten Wohnen. Die fachirztli-
che Betreuung findet grundséatzlich gemeinsam mit
den (pflegenden) Angehorigen statt. Dies dient ne-
ben der Beratung, Information und der konsequen-
ten Umsetzung des Behandlungsplans besonders
auch der Gesundheitsvorsoge der Angehorigen. So
kann die Arztin bzw. der Arzt frithzeitig Anzeichen
einer Dekompensation erkennen und entgegenwir-
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ken. Die Fachérztin bzw. der Facharzt informiert die
Hausérztin oder den Hausarzt iiber die Diagnose,
den Behandlungsplan und stimmt mit ihr bzw. ihm
beispielsweise die medikamenttse Therapie ab.

Die multidisziplindren Fallbesprechungen im
Betreuten Wohnen finden wochentlich mit der
Fachirztin oder dem Facharzt statt, sodass arztliche
Fragen geklart und therapeutische Mafinahmen
umgesetzt werden koénnen. Bei den ambulanten Pa-
tientinnen und Patienten stimmt sich die Fachirztin
bzw. der Facharzt fallbezogen mit den Fachkriften
der Betreuung, Pflege und Rehabilitation ab - ent-
weder durch persénliche Gespriache oder mittels
digitaler Patientinnen- bzw. Patientenakte, die ein
wichtiges Medium fir die Akteurinnen und Akteure
der Memo Clinic® darstellt.

Ein Reha-Team, bestehend aus Ergo-, Physiothera-
peutinnen bzw. -therapeuten sowie Sporttrainerin-
nen und -trainern, bietet Therapien an. In der Memo
Clinic® kann die Patientin bzw. der Patient bis zum
Lebensende tiber mehrere Versorgungsstufen hin-
weg von denselben Therapeutinnen bzw. Therapeu-
ten begleitet werden.

Ein Betreuungsdienst erbringt niederschwelli-

ge Betreuungsleistungen. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter eines lokalen Pflegedienstes haben sich
als festes Team fiir diese Aufgaben spezialisiert.
Erkennt die Betreuungskraft zum Beispiel Risiken
einer unzureichenden Wohnraumgestaltung, dann
berit sie die Angehorigen. Im Betreuten Wohnen
unterstiitzen Betreuungskrifte dabei, den Alltag zu
strukturieren und zu gestalten. Sie arbeiten im Team
mit den ambulanten Pflegekriften und den Reha-
Therapeutinnen und -Therapeuten und begleiten
die Angehorigen.

Sanfte Uberginge, um Krisen zu vermeiden

Ein ambulanter Pflegedienst ibernimmt praventiv-
rehabilitativ ausgerichtete Grund-, Behandlungs-
sowie Palliativpflege zu Hause und im Betreuten
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Wohnen. Die Pflegekrifte sind auf Menschen mit
Demenz spezialisiert. Auch hier gilt: Der Pflege-
dienst betreut die Patientin oder den Patienten von
der ersten Pflegestufe an bis an das Lebensende

- auch tiber den Schritt in das Betreute Wohnen
hinaus. Zwar findet hier ein Wechsel der Bezugspfle-
gekraft statt, dennoch wird der Ubergang systema-
tisch und passgenau abgestimmt, um das Risiko fiir
Ubergangskrisen zu mindern.

Die Tagespflege bietet mit einem festen Team aus
Pflege-, Betreuungskriften und Reha-Therapeu-
tinnen und -Therapeuten den Patientinnen und
Patienten wochentags Alltagsstrukturierung, Einzel-
und Gruppentherapie, Betreuung, soziale Integrati-
on und fachmedizinische Versorgung durch die Ter-
mine in der Gedachtnisambulanz. Sie ibernimmt in
Abstimmung mit der Fachirztin oder dem Facharzt
die fallbezogene Koordination und Versorgungsab-
stimmung mit den beteiligten Akteurinnen und Ak-
teuren, der Hausarztin bzw. dem Hausarzt und den
Angehérigen sowie das Uberleitungsmanagement
ins Betreute Wohnen oder Krankenhaus.

Im Betreuten Wohnen sollen Eigenstindigkeit und
Selbstbestimmung moglichst lange durch raumliche
und konzeptionelle Gestaltung aufrechterhalten
und der Ubergang in die stationire Langzeitpfle-

ge moglichst lange hinausgezdgert werden. Jede
Bewohnerin und jeder Bewohner hat ein festes
Bezugspflegeteam. Angehorige kénnen sich auf
Wunsch einbringen, den Alltag mitgestalten, sich
beraten lassen oder sich mit anderen austauschen.
Die Angehorigenarbeit ist zentraler Bestandteil des
Gesamtkonzepts und zielt auf Partizipation, Infor-
mation, Beratung, Entlastung und (Krisen)Inter-
vention. Das Betreute Wohnen arbeitet mit einem
spezialisierten ambulanten Palliative Care Team und
einem Hospizverein zusammen, sodass eine ange-
messene Begleitung am Ende des Lebens gesichert
ist.
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Geriatrische Praxis als Schnittstelle

Die ambulante geriatrische Praxis 6ffnet tiber die
allgemeinmedizinische Versorgung das Haus fiir die
dlteren Menschen im Quartier und baut so Schwel-
lenidngste ab. Fritherkennung und eine frithzeitige
Versorgung werden gefordert. Die Patientinnen
und Patienten der Memo Clinic® erhalten hier eine
altersmedizinische Versorgung.

Fazit

Mit der Memo Clinic® besteht eine patientinnen-
und patientenorientierte Langzeitversorgung
von der Diagnose bis zum Ende des Lebens.

Die Fachirztin bzw. der Facharzt nimmt eine
zentrale Rolle ein, obgleich die Versorgung nicht
drztinnen- bzw. arztzentriert, sondern eher
koproduktiv und teamorientiert ist.

Diese interprofessionellen und -sektoralen Versor-
gungszusammenhinge, wie sie die Memo Clinic®
bietet, setzen Strukturen und kollektive Entwick-
lungsprozesse voraus und bringen neue Aufgaben
und Anforderungsprofile mit sich. Die Fachérztin
bzw. der Facharzt hat mehrfachen Nutzen, obgleich
ihr bzw. sein Aufwand wesentlich hoher ist: Uber
die medizinische Versorgung hinaus, kann sie bzw.
er Interventionen initiieren und anbahnen, so die
Behandlung optimieren und eine leitliniengerechte
und wirksame Versorgung im Hinblick auf Lebens-
qualitit, Verhinderung von Heimiibergangen und
Entlastung der Angehorigen mit gewéahrleisten.
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Publikationen

Richter, S., Waehnke, O. H., Zabel, R. (2014):
Integriert versorgen bei Demenz. Gelingende Praxis
am Beispiel der Memo Clinic®. Miinchen: Springer
Medizin/Urban & Vogel GmbH.

Richter, S. (2014):

Menschen mit Demenz integriert versorgen. Mehr
Kompetenz - weniger Uberforderung. In: Heilberufe/
Das Pflegemagazin, 66 (10), 22-26.

Richter, S. (2015):

Patientenorientierte Komplexversorgung fiir Men-
schen mit Demenz - Chancen und Aufgaben fir den
Facharzt. NeuroTransmitter, 26 (11), 39-44.

Kontakt

Dr. Ronald Zabel, Olaf Waehnke (Geschiftsfithrung)
Memo Clinic® Stralsund

Rotdornweg 12

18439 Stralsund

E-Mail: info@memoclinic.de

Internet: www.memoclinic.de



46

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke

Gutes Netzwerken als Garant fiir Erfolg

Fachtitel: Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz

In der Stadt Arnsberg engagiert sich seit rund zehn
Jahren ein breites Biindnis unterschiedlicher lokaler
Partner fiir die Verbesserung der Lebensqualitit
von Menschen mit Demenz und ihren Familien.
Basierend auf dem 2008 initiierten Modellprojekt
~Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz“ wurde das
Netzwerk gegriindet. Die aufgebauten Netzwerk-
Strukturen wurden weiterhin durch die Kommune
unterstitzt, die mit der Fachstelle ,,Zukunft Alter”
eine Koordinationsstelle fiir das Demenznetzwerk
anbietet. Vor diesem Hintergrund hat sich die

Stadt Arnsberg mit der Arnsberger Lern-Werkstadt
Demenz im Rahmen der Zukunftswerkstatt De-
menz um eine Projektforderung beworben. Das Ziel:
Durch die Forschungszusammenarbeit im DemNet-
D-Verbundprojekt Erkenntnisse {iber das eigene
Netzwerk zu gewinnen und durch Befragungen
einen Beitrag zum Gesamtprojekt zu leisten.

Auf dem Priifstand: Evaluation, Analyse & mehr

Im Rahmen des DemNet-D-Verbundprojekts wurde
zum einen die Beteiligung und Mitwirkung an der
Forschung des Gesamtverbundes vereinbart. In
Arnsberg sollten 55 Paare befragt werden, die sich
jeweils aus einem Menschen mit Demenz und seiner
Hauptbezugsperson zusammensetzen. Daneben
sollte eine wissenschaftliche Analyse des Arnsberger
Demenznetzwerks durch das Institut fiir angewand-
te Sozialwissenschaften (IfaS) erfolgen. Diese war

als Evaluationsstudie angelegt und befasste sich mit
den Versorgungsergebnissen, der Versorgungssitua-
tion sowie der Kooperations- und Netzwerkstruktur
der regionalen Netzwerke fiir Menschen mit De-
menz. Zusitzlich wurden Teilziele fiir die Weiterent-
wicklung des lokalen Demenz-Netzwerks definiert.
Als Schwerpunkte sind besonders hervorzuheben
die Implementierung des LOGBUCH Demenz als
Schulungsinstrument fiir Angehorige sowie die
Erweiterung des ortlichen Demenz-Netzwerks und
seiner Angebote.

Vorgehensweise

Im Rahmen der Befragung bildete je ein an Demenz
erkrankter Mensch und dessen Hauptbezugsper-
son in der eigenen hiuslichen Umgebung ein Paar.
Zunichst hatten sich 61 interessierte Paare fiir die
Studie gemeldet. Bis Ende der ersten Erhebungs-
phase wurden 41 Paare besucht. Die restlichen
hatten im Vorfeld oder im Laufe der Befragung ihre
Zustimmung zuriickgezogen und konnten nicht in
die Studie aufgenommen werden. Das Interview fir
Menschen mit Demenz konnte nur von elf Personen
komplett beantwortet werden. Von zwei weiteren
nur teilweise, die tibrigen 28 beteiligten Menschen
mit Demenz konnten die Antworten auf die Fragen
nicht geben. Hier fanden die Interviews ausschliefR-
lich mit den Angehoérigen statt. Zum zweiten Erhe-
bungszeitraum hatte sich die Lebenssituation zahl-
reicher Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
verindert (Umzug, Todesfall, schwere Erkrankung
der Bezugsperson), wodurch viele Teilnehmerinnen
und Teilnehmer absprangen. Insgesamt konnten 24
Befragungen im zweiten Erhebungszeitraum abge-
schlossen werden.

Alle Fakten griffbereit

Als Schulungsinstrument wurde das LOGBUCH
Demenz eingesetzt. Dieser ,,Patienten-Pass“ hilft,
stets alle Daten und Fakten griffbereit zu haben, die
fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten
wichtig sind - denen es zunehmend schwerer fillt,
iiber sich selbst Auskunft zu geben. Dartiiber hinaus
dient das LOGBUCH Demenz als Schulungsinstru-
ment flir die Hauptbezugsperson, die sich um den
Menschen mit Demenz kiimmert und sie oder ihn
unterstiitzt. Die Hauptbezugsperson wird durch die
Schulung in die Lage versetzt, die eigene Situation
besser einschéitzen und fundierter Entscheidun-
gen treffen zu kénnen. Das LOGBUCH Demenz
informiert alle Behandelnden, wie zum Beispiel
Arztinnen und Arzte, Pflegedienste sowie weitere
Dienstleister, tiber die Person, rechtliche Fragen,
Medikamente, Begleiterkrankungen und den Hilfe-
bedarf.
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Mit der Ausbildung von sogenannten Themenbot-
schafterinnen und -botschaftern sollten biirger-
schaftlich Engagierte gewonnen werden, die sich aus
eigener Motivation heraus fiir das Thema Demenz
einsetzen und Gesprichsangebote machen. Vor-
aussetzung sind Vorkenntnisse zum Thema De-
menz aus beruflicher oder privater Erfahrung. Die
Themenbotschafterinnen und -botschafter gehen
eigeninitiativ auf Gruppen zu und bieten einen
Kurzvortrag zum Thema , Leben mit Demenz* an.

Ergebnisse

Mit den Paar-Befragungen in Arnsberg leistete das
ortliche Netzwerk seinen Beitrag zur Bearbeitung
der Forschungsfragen des Projekt-Verbundes. Die
Befragungen hatten aber auch einen direkten Mehr-
wert auf der lokalen Ebene: Im Zuge der Beratungen
erhielten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
~nebenbei“ individuelle Beratung, was viele als

sehr hilfreich bezeichneten. Gleichzeitig erhielt die
Fachstelle ,Zukunft Alter” konkrete Einblicke in die
Lebenssituation vieler Menschen mit Demenz und
ihrer Angehorigen in der Stadt, durch die beste-
hende Angebote tiberpriift werden konnten. Mit
Blick auf den Einfluss von Geschlechterrollen ist der
Eindruck entstanden, dass in den befragten Familien
das Geschlecht eine relevante Variable ist: Pflegende
Minner scheinen in der Regel stirker auf externe
Unterstiitzungsangebote zuriickzugreifen, wihrend
pflegende Frauen linger zégern, Hilfe von aufen zu
organisieren. Bis heute hilt die Fachstelle ,,Zukunft
Alter” Kontakte zu einigen der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer und ist im Gesprdch mit ihnen, um
neue Angebote zu entwickeln.

Durch den Blick nach auRen mehr Erkenntnisse
nach innen

Durch die wissenschaftliche Analyse und Einord-
nung des lokalen Netzwerks durch das Institut fiir
angewandte Sozialwissenschaften (IfaS) wurden
Netzwerkstrukturen und -prozesse systematisch
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untersucht und mithilfe der Netzwerkakteure Fra-
gen in Bezug auf die Wirkung der Strukturen und
Prozesse innerhalb der Demenznetzwerke geklart.
Der Blick von aufien auf etablierte Strukturen und
Funktionsweisen und auch die Vergleichsmoglich-
keiten mit den anderen Netzwerken war gewinn-
bringend. Durch die Beteiligung an der Studie und
den Dialog mit den wissenschaftlichen Einrichtun-
gen wurde viel Giber das Netzwerk, aber auch iber
die Lebenssituation von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen in Arnsberg gelernt.

Perspektive fiir langfristige Nutzung des LOGBUCHs
Die Erfahrungen mit dem LOGBUCH Demenz wa-
ren sehr positiv. Die Schulungsteilnehmerinnen und
-teilnehmer hatten ausreichend Zeit, eigene Fragen
zu stellen und fiihlten sich anschliefiend gestérkt.
Insgesamt wurde das LOGBUCH Demenz in 24
Fallen eingesetzt. Eine Perspektive fiir die langfristi-
ge Nutzung des LOGBUCHs in der Region bietet das
Klinikum Arnsberg, welches momentan in Abstim-
mung mit der Fachstelle ,Zukunft Alter” der Stadt
Arnsberg Vorbereitungen fiir den Einsatz trifft.

Schulungen weiter ausbauen

Durch die Férderung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit in den Jahren 2012 bis 2015 wurde ein
Ausbau des Netzwerks sowie der Aufbau neuer An-
gebote erreicht. Bestehende Angebote fiir Menschen
mit Demenz und ihre Angehérigen in Arnsberg
konnten grofitenteils erhalten werden. Eine Erwei-
terung des Demenznetzwerks konnte durch das
Schulungsangebot ,,KIDZELN - Kindern Demenz
erklaren” erreicht werden. Es wurde zweimal in der
Stadt durchgefihrt. Die Schulung richtet sich an
Erzieherinnen und Erzieher aus dem Kindergar-
tenbereich ebenso wie an Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus dem Bereich der Altenhilfe und hat
u.a. den Aufbau von Kooperationen zwischen unter-
schiedlichen Institutionen zum Ziel.

Ein weiteres Beispiel ist die Etablierung des ,,Karne-
vals der Generationen® der als inklusives Karnevals-
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programm speziell auf die Teilnahme von Menschen
mit Demenz ausgerichtet ist, der 2016 zum fiinften
Mal stattfand. Die Sicherung des bestehenden
Angebots ist als Erfolg zu werten. Der Aufbau neuer
Angebote konzentrierte sich auf Schulungs- und
Qualifizierungsangebote.

Durch die Ausbildung der Themenbotschafterin-
nen und -botschafter stehen nun biirgerschaftlich
engagierte ,Anwailtinnen und Anwalte des Themas*“
zur Verfiigung. Eine Themenbotschafterin hat drei
Vortrige mit insgesamt 75 Teilnehmern gehalten.
Sie hat diese eigenverantwortlich vereinbart, vor-
bereitet und durchgefiihrt. Gelingt es, dass weitere
Themenbotschafterinnen und -botschafter dhnliche
Vortrige anbieten, ist bald eine groflere Abdeckung
mit Informations- und Gesprachsangeboten zum
Thema Demenz im Stadtgebiet erreicht.

Arnsberg profitiert: Mehr Wissen, groReres Netzwerk
Die Stadt Arnsberg konnte sich wihrend des Pro-
jektverlaufs wiederholt mit verschiedenen Aspekten
des Themas ,Leben mit Demenz” 6ffentlich ausei-
nandersetzen. Veranstaltungen, Gremiensitzungen,
Offentlichkeitsarbeit zum Gesamtprojekt ebenso
wie zu Teilzielen boten hierzu immer wieder Anlass.
Auflerdem wurden gute Kontakte zu regionalen
Partnern verstetigt bzw. aufgebaut. Das Arnsberger
Netzwerk Demenz hat durch die Auseinanderset-
zung mit den eigenen Funktionsweisen und der
Beschiftigung mit Alternativen mehr tiber das
Zusammenwirken der unterschiedlichen Akteurin-
nen und Akteure gelernt.
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Publikation

Stadt Arnsberg (Hrsg.):

Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz. Handbuch fiir
Kommunen. Arnsberg. 2010 (www.arnsberg.de/pro-
jekt-demenz/PDA_Handbuch_weblinksDS.pdf)

Kontakt

Martin Polenz

Fachstelle Zukunft Alter der Stadt Arnsberg
Lange Wende 16a

59755 Arnsberg

E-Mail: m.polenz@arnsberg.de

Internet: www.projekt-demenz-arnsberg.de
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Gebtlindelte Kompetenz unter einem Dach

Fachtitel: Das Demenznetz Diisseldorf

Das ,,Demenznetz Dusseldorf“ bietet seit 2007
niedrigschwellige ambulante Hilfsangebote fiir
Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen an.
Herzstiick sind die Betreuungsgruppen zur Entlas-
tung pflegender Angehoriger als triageriibergreifen-
de Einrichtung (BEAtE), die bereits 2004 ins Leben
gerufen wurden. Mittlerweile gibt es 31 Betreuungs-
gruppen an 27 Standorten im Stadtgebiet von Diis-
seldorf. Einheitliche Standards, die von Anfang an
mit allen Kooperationspartnern fiir die Betreuung
vereinbart wurden, haben wesentlich zum Ausbau
und langfristigem Erfolg des Netzwerks beigetragen.
Zu diesen Standards gehort etwa, dass die Leitung
der Betreuungsgruppe durch eine qualifizierte
Fachkraft erfolgt, unterstiitzt von bis zu sechs ehren-
amtlichen Helferinnen und Helfern. Die Schulung
der ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer erfolgt
einheitlich, auf Grundlage eines 30-stiindigen
Curriculums und eines Praktikums in den Betreu-
ungsgruppen. 440 ehrenamtliche Helferinnen und
Helfer wurden bislang im Demenznetz Diisseldorf
ausgebildet, viele engagieren sich langfristig. In der
Zukunftswerkstatt Demenz war das Demenznetz
Diisseldorf ein assoziiertes Netzwerk. Es nahm an
der Evaluationsstudie der Netzwerke teil, erhielt
jedoch keine direkte Projektférderung.

Erster Schritt aus der Isolation

Fiir viele Betroffene sind die Betreuungsgruppen die
erste Eintrittsstelle in das Hilfesystem. In den Grup-
pen treffen sich einmal pro Woche acht bis neun
demenziell erkrankte Menschen fiir drei Stunden.
Bei jedem Treffen gibt es eine gemeinsame Mahl-
zeit,um den an Demenz Erkrankten eine gewisse
Routine zu geben. Ihre Angehorigen haben durch
das Angebot planbare freie Zeit, die sie mit gutem
Gewissen nutzen kdnnen. BEAtE bietet ihnen au-
fRerdem wohnortnah eine qualifizierte Beratung und
Informationen zum Krankheitsbild, die Moglichkeit,
sich mit anderen Angehorigen auszutauschen und
zu beobachten, wie man konstruktiv mit problema-
tischen Situationen umgehen kann.

Vielfiltige Angebote helfen und entlasten
Ausgehend von dem Betreuungsangebot BEALE sind
mittlerweile weitere, vielfaltige Betreuungs- und
Férdermoglichkeiten fiir Menschen mit Demenz
und ihre Angehorigen im Demenznetz Diissel-

dorf entstanden: Dazu gehoren ein hiuslicher
Besuchsdienst von Ehrenamtlichen (,DafarDich®),
eine jahrliche Urlaubsfahrt ,BEAtE-mobil*, Ge-
sprachskreise fiir Angehorige und fiir jungerkrankte
Menschen mit Demenz, psychoedukative Angebote
(,Hilfe beim Helfen“), Bewegungsforderung ,, fit fiir
100“ und kulturelle Veranstaltungen. Zusétzlich
wurden im Rahmen eines Modellprojekts von Mai
2011 bis April 2014 Hausbesuche fiir Menschen mit
Demenz und fehlender Krankheitswahrnehmung
(Anosognosie) angeboten. Im Rahmen des Projek-
tes GerHaRD (Gerontopsychiatrische Hausbesuche
und Rat in Diisseldorf) sucht eine Fachirztin der
Institutsambulanz Gerontopsychiatrie zusammen
mit den Demenzkoordinatorinnen und -koordina-
toren aus dem Quartier Betroffene auf, um sie in das
ambulante kommunale Hilfenetz einzubinden. Mit
seinen differenzierten, niederschwelligen Ange-
boten erreicht das Demenznetz Diisseldorf zurzeit
rund 350 Menschen mit Demenz pro Woche.

Feste Vereinbarungen schaffen Transparenz

Das Demenznetz Diisseldorf zeichnet sich dadurch
aus, dass es nicht einem Triger zugeordnet ist, son-
dern mehrere Triger unter einem Dach vereint. Die
Zusammenarbeit basiert auf schriftlichen Koope-
rationsvertragen mit allen beteiligten Partnern, die
laufend fortgeschrieben werden. Auflerdem sind fiir
samtliche Angebote Qualitatsstandards festgelegt
sowie Produkt- und Leistungsbeschreibungen for-
muliert. Dadurch tritt das Demenznetz nach aufien
hin transparent und einheitlich auf. Diese beiden
Merkmale sind eine wesentliche Voraussetzung fir
die nachhaltige Finanzierung aus Haushaltsmitteln,
zum Beispiel der Stadt Diisseldorf, und die Zusam-
menarbeit mit externen Partnern, wie der Deut-
schen Oper am Rhein und der Tonhalle Diisseldorf.
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Know-how aus vielen Bereichen
Kooperationspartner des Demenznetz Disseldorf
sind die Institutsambulanz Gerontopsychiatrie des
LVR Klinikums Diusseldorf, Klinik und Poliklinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Heinrich-Hei-
ne-Universitdt Diisseldorf, das Demenz-Servicezen-
trum Region Diisseldorf (Amt fiir soziale Sicherung
und Integration der Stadt Diisseldorf), vier ortliche
Wohlfahrtsverbande (Caritasverband Diisseldorf,
Deutsches Rotes Kreuz Pflegedienste gGmbH,
Dusseldorf, Diakonie Dusseldorf, Kaiserswerther
Diakonie) und die 6rtliche Alzheimergesellschaft
Disseldorf-Mettmann e.V. Die verantwortlich Lei-
tenden aller Tréager treffen sich dreimal jahrlich und
zusitzlich bei Bedarf im Steuerkreis Demenznetz.
Hier konnen sie ihre Kenntnisse in sozialer Arbeit,
Altenpflege, Medizin sowie betriebswirtschaftlichen
oder verwaltungstechnischen Angelegenheiten
gleichberechtigt in die Entscheidungs- und Steue-
rungsprozesse einbringen. Der Steuerkreis tauscht
sich kontinuierlich mit dem Arbeitskreis aus. Dieser
setzt sich aus den Demenznetz-Koordinatorinnen
und -koordinatoren der einzelnen Triger zusam-
men, die sich mindestens sechsmal im Jahr treffen.
Demenznetz-Koordinatorinnen und -Koordina-
toren sind Sozialpddagoginnen und -pidagogen,
Kranken-, oder Altenpflegerinnen und -pfleger, die
sehr erfahren in der Begleitung von Menschen mit
Demenz und ihren Angehorigen sind. Im Arbeits-

kreis konnen sie sich austauschen und unterstiitzen.

Auflerdem kénnen dort gemeinsam Ideen fiir die
zukinftige Ausgestaltung des Netzes entwickelt
werden.

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke

Wichtige Sprecherfunktion

Die Sprecherin bzw. der Sprecher des Steuerkrei-

ses berichtet der Konferenz ,Alter und Pflege“ der
Landeshauptstadt Diisseldorf zweimal jahrlich.
Diese Verbindung ist fiir die Nachhaltigkeit der
Netzwerkarbeit und die Verankerung auf kommu-
nalpolitischer Ebene unverzichtbar. Auch dariiber
hinaus hat sich die Funktion der Sprecherin bzw. des
Sprechers als essenzielles Element fiir ein funktio-
nierendes Netzwerk herausgestellt. Sie bzw. er regelt
den internen Informationsfluss zwischen Steuer-
und Arbeitskreis, organisiert Schulungsreihen fiir
Ehrenamtliche, kiimmert sich um die Offentlich-
keitsarbeit und vertritt das Demenznetz in exter-
nen Gremien. Zurzeit ist Dr. Barbara Hoft, leitende
Arztin der Institutsambulanz Gerontopsychiatrie
der Heinrich-Heine-Universitit, Sprecherin. Ihre
medizinische Kompetenz und der aus ihrer Position
resultierende, kontinuierliche Wissenstransfer aus
der Universitit ermoglichen es, die Angebote des
Demenznetzes nach dem aktuellen Erkenntnisstand
zu entwickeln. Davon profitieren vor allem die
Betroffenen: Sie erhalten eine demenzspezifische
arztliche Versorgung sowie addquate medikamen-
tose und nicht-medikamentése Therapien (z.B.
Ergotherapie).

Einbinden statt ausgrenzen

Das Betreuungsangebot BEALE findet in den Raum-
lichkeiten der ,zentren plus® statt. Die ,zentren plus®
sind in Tragerschaft der Diisseldorfer Wohlfahrts-
verbdnde. Sie sind ein Angebot der offenen Altenhil-
fe und beraten zu allen Fragen rund um das Leben
im Alter. Aulerdem organisieren sie verschiedene
Freizeit-, Kultur- und Bildungsangebote und fungie-
ren als Treffpunkt im Quartier. Uber BEAtE kom-
men die Menschen mit Demenz und ihre Angeho-
rigen in Kontakt mit den ,zentren plus” und damit
zu Institutionen der Altenarbeit, die nichts mit der
Krankheit zu tun haben - ein wichtiger Schritt zur
Inklusion von Menschen mit Demenz.
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Publikationen

Betreuungsgruppen als Knotenpunkte fiir nachhaltige
Netzwerkarbeit im Quartier - das Demenznetz Dissel-
dorf, abrufbar unter: http://www.zukunftswerkstatt-
demenz.de/media/content/Tandemvortrag_Demenz-
netzDuesseldorf.pdf

Verhiilsdonk, S., Supprian, T., H6ft, B. (2016):
Gerontopsychiatrische Hausbesuche bei Menschen mit
Demenz und Anosognosie. Ergebnisse eines Modell-
projekts, In: Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie,
DOI: 10.1007/s00391-015-1018-5.

Kontakt

Dr. med. Dipl. Psych. Barbara Hoft

Demenznetz Diisseldorf

Institutsambulanz Gerontopsychiatrie/LVR-Klinikum/
Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychothera-
pie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Bergische LandstraRe 2

40629 Disseldorf

E-Mail: barbara.hoeft@lvr.de

VIDEO-INTERVIEW MIT DR. BARBARA HOFT
http://bit.ly/bmg-zukunftswerkstatt-demenz-hoeft
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2<Zuwanderungsgeschichte“ und
,Quartierszentren“im Fokus

Fachtitel: Pflege- und Demenznetzwerk Ahlener System

Seit 1993 besteht in Ahlen das Netzwerk ,,Ahlener
System®, gestaltet vom Verein Alter und Soziales e.V.
Hier arbeiten die Wohlfahrtsverbande, das Kran-
kenhaus, die Hospizbewegung und andere Partne-
rinnen und Partner des Gesundheits-, Sozial- und
Bildungswesens zusammen. Ziel ist die Absicherung
und Verbesserung der Lebensqualitiat im Alter durch
ein bedarfsgerechtes Versorgungssystem. 1999 ist
das zunichst auf das Thema ,,Pflege” ausgerichtete
Netzwerk um die Thematik ,,Demenz” erweitert
worden. Vereinsmitglieder erprobten im stationdren
und ambulanten Bereich modellhaft innovative
Betreuungskonzepte. Die Einrichtung des Demenz-
Servicezentrums Miinsterland im Jahr 2004 in Ahlen
ist ein wirkungsvoller Ausdruck dieser Entwicklung
zum integrierten Pflege- und Demenznetzwerk.

Auch wenn fiir Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen in der Stadt Ahlen schon ein um-
fangreiches Angebot besteht: Es gibt immer noch
viel zu tun. In Ahlen war es daher im Rahmen
dieser Projektforderung erklartes Ziel, bestehende
Netzwerkstrukturen und Angebote fir Menschen
mit Demenz und deren Angehorige zu stirken.
Weiterhin wurden die bestehenden Angebote,
insbesondere im Hinblick auf die Themen ,,Zuwan-
derungsgeschichte” und ,Quartierszentren®, wei-
terentwickelt. Um dies zu verwirklichen, hatte das
Projekt vier Schwerpunkte.

Vorgehensweise

Wie erreicht man Einwanderinnen und Einwanderer? -
Die interkulturelle Offnung des Versorgungssystems
In Ahlen leben ca. 30 Prozent Menschen mit Zuwan-
derungsgeschichte. Ein Grofiteil der Menschen hat
ihre Wurzeln in der Tiirkei und Osteuropa. Aufier-
dem haben in Ahlen Menschen aus dem Balkange-
biet sowie aus Nachfolgestaaten der Sowjetunion
und Jugoslawiens ihr Zuhause gefunden. Es wurde
untersucht, inwieweit das Versorgungssystem fiir
diese Zielgruppen zum Thema Demenz sensibilisiert

ist. Daneben sollten kultursensible Angebote in Ko-
operation mit Netzwerkpartnerinnen und -partnern
weiterentwickelt werden, Demenzbegleiterinnen
und -begleiter mit Zuwanderungsgeschichte qualifi-
ziert und eingesetzt werden sowie Netzwerkpartne-
rinnen und -partner kultursensibel qualifiziert und
die Offentlichkeitsarbeit optimiert werden.

Hilfe gleich in der Nihe - Die Verkniipfung des The-
mas Demenz mit dem Konzept der Quartierszentren
In Ahlen entstanden in den einzelnen Stadtteilen
Quartierszentren. Diese dienen dazu, Hilfeange-
bote dezentral im jeweiligen Quartier erreichbar

zu machen. Somit koénnen Menschen Zugang zu
Hilfeangeboten in unmittelbarer Nihe erhalten
und dadurch langer in ihrer gewohnten Umgebung
verbleiben. Das Projekt ,Zukunftswerkstatt Demenz
in Ahlen“ sollte das Thema ,Demenz® in den Quar-
tierszentren platzieren, damit sie als Anlaufstellen
fur Informationen zum Thema Demenz dienen,
Wohn- und Betreuungsangebote dezentralisiert
werden und das Thema Demenz in Wohnprojekten
im Quartier Raum findet.

Zusammen noch stirker - Wissenstransfer mit an-
deren Modellkommunen und Implementierung des
LOGBUCH Demenz

Wihrend der Projektumsetzung sollte der Austausch
und die Zusammenarbeit mit den westfilischen
Netzwerken des Forschungsverbunds DemNet-D
intensiviert werden. Dazu zihlen das , Netzwerk
Demenz Kreis Minden-Libbecke — Gesundheitsver-
sorgung flr Familien von Menschen mit Demenz*
und die ,,Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz* Das
im Kreis Minden-Lubbecke entwickelte ,LOGBUCH
Demenz"“ wurde als Instrument zum verbesserten
Informationsaustausch zwischen verschiedenen
Netzwerkakteuren erprobt. Fiir Menschen mit De-
menz sollen so die Uberginge im Versorgungsnetz-
werk optimiert werden. Die strukturierte Informati-
onssammlung soll zum Beispiel bei Arztinnen- bzw.
Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalten und dem
Ubergang in Pflegeeinrichtungen zu Kurzzeit-, aber
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auch Dauerpflege Anwendung finden. Pflegende
und Arztinnen bzw. Arzte haben so alles Wissens-
werte Uiber die Betroffenen auf einem Blick zur
Verfligung.

Hilfe fiir alle - Umsetzung und Weiterentwicklung
des Unterstiitzungsmanagements (Case Manage-
ment) fiir Menschen mit Demenz und ihre Familien
Bei diesem Projekt ging es darum, die Unterstiit-
zung von Menschen mit Demenz durch das De-
menznetzwerk im konkreten Fall und in konkreten
Situationen zu optimieren. Dazu mussten zunichst
Absprachen mit Netzwerkpartnerinnen und -part-
nern getroffen werden, damit allen Betroffenen

das Angebot einer Beratung und damit auch eines
Unterstlitzungsmanagements (Case Management)
zumindest unterbreitet werden konnte. Ebenfalls
musste das gesundheits- und sozialpflegerische
Hilfesystem (Care Management) weiterentwickelt
werden. Heif3t: Die vorhandenen Strukturen wurden
auf demenzspezifische Anforderungen ausgerichtet
und das bestehende Netzwerk um weitere Akteurin-
nen und Akteure erginzt. So entstand beispielsweise
ein trageriibergreifender Zusammenschluss, welcher
auch nach Projektende gemeinsame Veranstal-
tungen plant und dabei u.a. das Thema Demenz
integriert.

Ergebnisse

Grof3es Plus: Demenz in Themenvielfalt einbinden
Gemeinsam mit den Netzwerkpartnerinnen und
-partnern wurde die niedrigschwellige ,Themen-
reihe Gesundheit” ins Leben gerufen. Verschiedene
Gesundheitsthemen wurden bilingual auf Deutsch
und Tiirkisch angeboten. Das Thema Demenz wurde
in diese Reihe eingebettet. So wurden Vortrige zu
verschiedenen Krankheitsbildern, wie zum Beispiel
Diabetes, Schlaganfall, Krebs und Demenz, ange-
boten. Das Interesse an den Themen Diabetes und
Krebs war insbesondere bei tiirkischen Zuwande-
rinnen und Zuwanderern grof}, wodurch die Idee
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entstand, das Thema Demenz mit den Vortrigen zu
Diabetes und Krebs zu verkntipfen. Somit konnte
eine wesentlich héhere Zahl an Menschen zum
Thema Demenz sensibilisiert werden, als bei einem
gesonderten Vortrag zum Krankheitsbild.

Daneben gab es Filmvorfiihrungen und verschiede-
ne Informationsveranstaltungen. Im Rahmen dieses
Teilprojekts wurde deutlich, dass breit angelegte
Informationsveranstaltungen besser angenommen
werden als demenzspezifische Veranstaltungen.
AuRerdem sollte die Offentlichkeitsarbeit durch
Kolleginnen und Kollegen mit tiirkischem Migrati-
onshintergrund unterstiitzt werden, um unter den
turkischstimmigen Mitbiirgerinnen und Mit-
biirgern dltere Menschen mit Demenz und deren
Angehorige auch mit den Informationen tiber das
Demenznetz zu erreichen. Auch die informellen
Netzwerke der Zielgruppe, wie z.B. der Freundes-
kreis, sollten durch die Projektpartnerinnen und
-partner stirker beachtet werden, da sie fiir die
Weitergabe von Informationen unerlisslich sind.
So wurden beispielsweise tiirkische Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren (Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie Ehrenamtliche) eingebunden, um
die tiirkischen Zuwanderinnen und Zuwanderer als
Zielgruppe zu erreichen.

Flichendeckender Erfolg: Vom Fachtag bis zum
Theaterstiick

Die Zukunftswerkstatt hat im Projektzeitraum in
Kooperation mit dem Demenz-Servicezentrum
Miinsterland und dem Projekt ,,Lokale Allianzen
fir Menschen mit Demenz“ viele Aktivititen in den
Stadtteilen veranstaltet. Darunter: einen Demenz-
parcours und das Theaterstiick ,Dachstube®, Fort-
bildungen zum Thema ,Menschen mit Demenz als
Kunden®, einen Fachtag ,Demenzberatung” mit 130
Expertinnen und Experten, die Griindung des Seni-
orentreffs ,mittendrin aktiv* und weitere Gruppen-
angebote. Die ,Zukunftswerkstatt Demenz in Ahlen“
hat dafiir gesorgt, dass das Thema Demenz in den
Quartierszentren platziert wurde.
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Durch samtliche Aktivititen des Projekts konnten
bestehende Netzwerkstrukturen erfolgreich gestarkt
und die Angebotsstruktur erweitert werden. Als
wertvoll haben sich die von den Netzwerkpartnerin-
nen und -partnern gemeinsam etablierten Veran-
staltungen mit Einbindungen samtlicher Akteurin-
nen und Akteure des Versorgungssystems erwiesen.
Die weitere Zusammenarbeit des trageriibergrei-
fenden Arbeitskreises ,Themenreihe Gesundheit®
verdeutlicht die gute Kooperation. Nach Ende des
Projekts werden bestehende Kontakte gepflegt.

Publikation
Demenzwegweiser Stadt Ahlen, Herausgeber: Verein
Alter und Soziales e.V.,, erschienen im August 2015.

Kontakt

Lena Leberl

Verein Alter und Soziales e.V.
Zukunftswerkstatt Demenz in Ahlen
Wilhelmstralle 5

59227 Ahlen

E-Mail: seniorenarbeit@stadt.ahlen.de
Internet: www.senioren-ahlen.de
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Besser fortbilden, versorgen, erreichen

Fachtitel: Qualitdtsverbund Netzwerk im Alter - Pankow e.V. (QVNIAe.V.)

Der ,Qualititsverbund Netzwerk im Alter e.V.
(QVNIA e.V.)“ist ein gemeinniitziger Verein und
engagiert sich seit dem Jahr 2000 fiir eine bessere
gesundheitliche und soziale Versorgung in Berlin-
Pankow, um Strukturen in der Altenhilfe nachhaltig
und kontinuierlich zu verbessern. Aktuell arbei-

tet der Verein mit 62 Mitgliedseinrichtungen der
Gesundheits- und Sozialversorgung zusammen, um
eine wohnortnahe und koordinierte Versorgung von
hilfs- und pflegebediirftigen Menschen zu gewihr-
leisten. Der QVNIA e.V. war ein gefoérdertes Netz-
werk im Rahmen der Zukunftswerkstatt Demenz.
Ziel war es, die Qualitiatsanforderung zur vernetzten
Zusammenarbeit weiterzuentwickeln und die Struk-
turen des Netzwerks fiir Menschen mit Demenz und
ihre Angehorigen in der Region Pankow auszubau-
en. Dies sollte dazu beitragen, die Qualitit in der
Versorgung zu verbessern sowie Hilfesysteme fiir
Angehorige zu optimieren. Darunter fallen eine
bessere Beratung in der Region sowie ein leichterer
Zugang zu hilfreichen Angeboten und Informatio-
nen.

Vorgehensweise

Konferenz einrichten, Zahlen auswerten

Erstmalig wurde eine sogenannte Gesundheits- und
Pflegefachkonferenz Demenz (GPK-D) in Pankow
gegriindet. Hier sollten Strukturdaten ausgewertet,
regionale Gesundheitsziele fiir Menschen mit De-
menz entwickelt und umgesetzt sowie Versorgungs-
bedarfe und -liicken identifiziert und angepasst
werden. In der Gesamtregion Pankow sowie fiir die
16 Bezirksregionen Pankows wurden Daten zum
Krankheitsbild Demenz - sowohl zur Haufigkeit als
auch zu den neu auftretenden Fillen - berechnet
und untersucht.

Arztinnen und Arzte ins Boot holen

Es sollten zehn Arztinnen und Arzte fiir die Zusam-
menarbeit mit dem Qualititsverbund und seinen
Mitgliedseinrichtungen gewonnen werden. Dazu

wurden niedergelassene Hausirztinnen und -drzte
sowie Fachdrztinnen und -arzte fiir Neurologie und
Psychiatrie im Grof3bezirk Pankow ausgewéhlt.
Insgesamt wurden rund 230 Telefonate mit Arztpra-
xen und 50 persdnliche Gespriche mit Arztinnen
und Arzten gefithrt. Zudem wurde ein Konzept zur
strategischen Gewinnung niedergelassener Haus-
und Fachirztinnen und -drzte fir Neurologie und
Psychiatrie erstellt.

Mehr Fortbildungen

Um ein bereits bestehendes Fortbildungsprogramm
fiir Demenzverantwortliche und Pflege(fach)krifte
zu optimieren, wurden deren Qualifizierungsbedarfe
mittels einer schriftlichen Befragung im Qualitéts-
zirkel Demenz (QZ Demenz) erhoben und in der
weiteren Planung berticksichtigt. So sollte die Ver-
sorgung weiter professionalisiert sowie die Zusam-
menarbeit untereinander optimiert werden.

Richtlinien anpassen

Bereits vor dem Projekt wurde im Jahr 2009 eine
verbindliche Richtlinie zur vernetzten Versorgung
von Menschen mit Demenz innerhalb des Verbunds
eingefiihrt. Diese Richtlinie wird in insgesamt 33
Einrichtungen angewendet. Sie sollte im Rahmen
des Projekts in drei Themenbereichen - Sicherstel-
lung von Lebensqualitit, therapeutische Behand-
lung/Aktivierung und Coaching von Demenzver-
antwortlichen - weiterentwickelt werden.

Ergebnisse

Zahlen zum Krankheitsbild Demenz fiir Pankow
Anhand von Altersstrukturdaten des Bezirks
Pankow wurde die Haufigkeit einer Demenzer-
krankung fiir die Jahre 2011 bis 2014 berechnet und
verglichen. Deutlich zu sehen ist eine Zunahme von
Demenzerkrankungen: Im Jahr 2011 waren 3.920
Menschen betroffen und im Jahr 2014 bereits 4.347.
Dies entspricht einer Zunahme um 10,9 Prozent.
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Konferenz eingerichtet und verstetigt

Finf Gesundheits- und Pflegefachkonferenzen
Demenz (GPK-D) fanden statt, deren Ergebnisse
wurden veroffentlicht. Auch kiinftig wird einmal
jahrlich eine Gesundheits- und Pflegefachkonferenz
Demenz - Pankow umgesetzt. Ein Ergebnis dieser
GPK-D sind fiinf definierte Gesundheitsziele fiir
Menschen mit Demenz und deren Angehérige in
Pankow:

1. Mehr Transparenz iiber Angebotsstrukturen und
vorhandene Initiativen in Berlin-Pankow.

2. Fir Angehorige von Menschen mit Demenz
stehen Beratungs- und Entlastungsangebote zur
Verfiigung.

3. Biirgerinnen und Biirger sind tiber das Krank-
heitsbild Demenz und die besonderen Bediirf-
nisse von Menschen mit Demenz und deren
Angehorigen informiert.

4. Kompetenzen von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Gesundheitsberufe im Umgang mit
demenziell erkrankten Menschen sind gestérkt.

5. Prozesse der Diagnose und Behandlung sowie
der Pflege und Therapie des Krankheitsbildes
Demenz sind verbessert.

Alle Ziele wurden konkretisiert, bisherige Maf¢nah-
men zusammengetragen sowie weiterfithrende
bestimmt. Gesundheitsziele bilden einen gemein-
samen Handlungsrahmen fiir verantwortliche Ak-
teurinnen und Akteure im Gesundheitswesen und
unterstiitzen planméfiges Handeln, um eine gute
pflegerische Versorgung zu gewdhrleisten.

Arztinnen und Arzte ins Boot geholt

30 Hausarztinnen und -édrzte und drei Fachirztin-
nen und -érzte fiir Neurologie und Psychiatrie aus
Pankow haben ihr Interesse bekundet und eine Rah-
menvereinbarung unterschrieben. Die Arztinnen
und Arzte stellen Beratungs- und Informationsma-
terial zur Verfligung, bieten kostenfrei Schulungen
far das medizinische Praxispersonal zum Thema
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Demenz an und unterstiitzen die Geschéftsstelle
des QVNIA e.V. als regionale Ansprechpartnerin zur
Koordination von pflegerischen, therapeutischen
und sozialen Leistungen. Die Arbeit mit Arztinnen
und Arzten wird tiber Kooperationsvertrige umge-
setzt. Zudem wurde eine Kooperationsvereinbarung
mit der Alzheimer Angehorigen-Initiative sowie der
Kontaktstelle PflegeEngagement zur Mitarbeit und
Beteiligung im QVNIA e.V. abgeschlossen.

Fortbildungen - ein zeitliches Problem

In der Planung von Fortbildungen im Rahmen der
QZ Demenz wurde deutlich, dass der Bedarf an
demenzspezifischen Fortbildungen gut abgedeckt
werden kann und dass aufgrund des Pflegefach-
kraftmangels immer weniger Zeit bleibt, um Mitar-
beitende an externen Fortbildungen teilnehmen zu
lassen. So wurde das Fortbildungsprogramm seitens
des QVNIA e.V. angepasst. 2012 und 2013 wurden je
fiinf, 2014 und 2015 je vier Fortbildungen umgesetzt.
Im Fortbildungsprogramm fiir das zweite Halbjahr
2015 waren weitere vier Fortbildungen eingeplant.
Insgesamt wurden seit Projektbeginn 36 demenz-
spezifische Fortbildungen fiir Pflege(fach)krifte
umgesetzt und evaluiert.

Dartiber hinaus wurde mit dem Fordermitglied des
QVNIA e.V,, der ,Akademie fir Gesundheit Berlin/
Brandenburg e. V¥ ein eigenes Curriculum als netz-
werkinterne Basisqualifikation zum Demenzverant-
wortlichen entwickelt. Im Rahmen der Treffen der
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter des QVNIA
e.V. fanden zwei demenzspezifische Fortbildungen
statt. Es wurden Qualifizierungsbedarfe von Thera-
peutinnen und Therapeuten in der Behandlung von
Menschen mit Demenz identifiziert. Seit Projekt-
beginn wurden zwei aufbauende Seminare zur
personenzentrierten Kommunikation und Bera-
tung umgesetzt und evaluiert. Therapeutinnen und
Therapeuten lief3en sich in zwei Seminaren in der
Erinnerungs- und Biografiearbeit fiir ihren Bereich
fortbilden.
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Es wurden Qualifizierungsbedarfe von Arzthelfe-
rinnen und -helfern zum Themenbereich Demenz
erhoben. Mit einem eigens fiir sie entwickelten
Qualifizierungsmodul konnten acht Arzthelferinnen
und -helfer geschult werden. Die Beteiligung von
Arzthelferinnen und -helfern an Netzwerkfortbil-
dungen soll Bestandteil der Kooperationsvereinba-
rungen mit den Arztinnen und Arzten werden. Auch
die Qualifizierungsbedarfe von Angehérigen wurden
erhoben und insgesamt zehn Informationsveran-
staltungen fur sie angeboten.

Ubergeordnetes Ziel: Lebensqualitit fiir Betroffene
Im Rahmen des Projekts wurde sich darauf verstian-
digt, in insgesamt sieben Einrichtungen das Inst-
rument ,,Quality of Life in Dementia“ (Qualidem)
anzuwenden, das die Lebensqualitit von Menschen
mit Demenz messen kann. Fallbezogene Ergebnisse
wurden multiprofessionell und einrichtungsiiber-
greifend erhoben sowie Mafinahmen abgeleitet.

Es wurde beschlossen, dass das Instrument Qua-
lidem kiinftig fiir vereinsinterne Fallbesprechun-
gen genutzt werden soll. Unter wissenschaftlicher
Begleitung wurden das Messverfahren sowie die
Auswahlkriterien fiir die Probanden festgelegt. Die
Materialien zur Durchfiihrung sowie die im Projekt
entwickelte Verfahrensbeschreibung zur Messung
und Auswertung der Lebensqualitit von Menschen
mit Demenz in Einrichtungen wurden den Mitglie-
dern zur Verfiigung gestellt.

Insgesamt wird die Beteiligung des QVNIA e.V. an
der Zukunftswerkstatt Demenz sehr positiv bewer-
tet. Durch die Forderung gelang es, weiterfiihrende
Mafnahmen und Projekte zur Weiterentwicklung
des Netzwerkangebots fiir Menschen mit Demenz
sowie ihre Angehorigen umzusetzen und Strategien
zu entwickeln, um sie zu verstetigen.
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Kontakt

Katja Dierich

Qualitatsverbund Netzwerk im Alter — Pankow e.V.
(QVNIAe.V)

Schoénhauser Allee 59b

10437 Berlin

E-Mail: kontakt@qvnia.de

Internet: www.qvnia.de
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Deutliche Tendenzen in der

Stadt-Land-Verteilung

Fachtitel: Das DemenzNetz Stidteregion Aachen e.V.

Das ,DemenzNetz Aachen“ ist ein multiprofes-
sionelles, sektorentibergreifendes Versorgungs-
netzwerk, das sowohl Fallmanagement (Case
Management) fiir Betroffene und Angehorige, als
auch die Organisation eines regionalen Verbund-
managements bereitstellt. Das DemenzNetz Stidte-
region Aachen e. V. entstand im Jahr 2006 aus einer
gemeinsamen Initiative des Alexianer Krankenhau-
ses Aachen und der Arbeitsgemeinschaft Aachener
Hausérzte. Das DemenzNetz war ein assoziiertes
Netzwerk der Zukunftswerkstatt Demenz, d. h. es
nahm an der Evaluation aller Netzwerke teil, erhielt
aber keine direkte Forderung. Wichtigste Ziele in der
Projektlaufzeit waren die Etablierung einer Einzel-
fallhilfe mit fortlaufender Analyse der hauslichen
Versorgung und des Unterstiitzungsbedarfs sowie
die Analyse und Weiterentwicklung der regionalen
Versorgungsstrukturen tiber ein regionales Ver-
bundmanagement.

Vorgehensweise

Unterstiitzungsmanagement - ein Modell fiir die
Regelversorgung

Die individuelle Einzelfallhilfe umfasste telefoni-
sche und hiusliche Beratung sowie aufsuchendes
Untersttzungsmanagement (Case Management)
fir Betroffene in komplexen Versorgungssituati-
onen. Neben der Analyse der héduslichen Versor-
gungssituation und der Koordination ambulanter
Hilfsmafinahmen waren die Fallmanagerinnen und
-manager auch fiir die Optimierung der Schnitt-
stellen zwischen drztlicher und pflegerischer

sowie zwischen pflegerischer und psychosozialer
Versorgung zustiandig. Ziele des Fallmanagements
(Case Managements) waren die Stabilisierung der
héuslichen Versorgungssituation, die Vermeidung
von Krankenhaus- und Heimaufnahme sowie die
Entlastung der versorgenden Angehorigen. Bei der
Organisation der nétigen Beratungs- und Unterstiit-
zungsmafinahmen wurde besonderer Wert auf eine
Einbettung in bestehende quartiersnahe Angebote

gelegt. Dies war auch fiir die Sicherstellung der
Versorgung in landlichen Gebieten von besonderer
Bedeutung.

Voraussetzungen fiir das Unterstiitzungsmanage-
ment (Case Management) in der Regelversorgung
Um in einem Versorgungsgebiet wie Aachen, das
sowohl stidtisch als auch landlich gepragt ist, die
ambulante Versorgung von Menschen mit Demenz
und die Begleitung der pflegenden Angehorigen
sicherzustellen, bedarf es eines Zuweisungssystems
und einer Koordinierungsstelle. Im Rahmen eines
Zuweisungssystems identifizieren Haus- und Fach-
drztinnen bzw. -drzte als primir Zuweisende betrof-
fene Familien, geben ihnen erste Informationen und
leiten deren Basisdaten an die Koordinierungsstelle
weiter. Diese meldet sich dann bei der betroffenen
Familie. Dieses Vorgehen stellt sicher, dass gerade
mit Familien, bei denen Schwellendngste vorliegen,
ein Erstkontakt hergestellt wird. Ebenso kénnen
auch andere Personen, die Zuweisungen vornehmen
(z.B. Beratungsstellen, Sozialdienste der Kranken-
héuser) betroffene Familien an die Koordinierungs-
stelle melden oder aber genauso um einen Anruf
durch die Koordinierungsstelle bei der Hausérztin
bzw. beim Hausarzt bitten. In dem Fall wird die
Koordinierungsstelle dann auch die Hausarztin bzw.
den Hausarzt der oder des Betroffenen mit in die
Begleitung einbeziehen. Im Modellprojekt wurden
die hierfiir notwendigen Voraussetzungen erarbei-
tet. Die Koordinierungsstelle ist auflerdem zustandig
fiir Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit, Fortbildun-
gen fiir Arztpraxen, Seminare fiir Angehorige und
die Forderung von Selbsthilfe.

Stadt-Land-Analyse durch ein Verbundmanagement
Das regionale Verbundmanagement des Demenz-
Netz Aachen zielt auf die Analyse und Verbesserung
der regionalen Versorgungsstrukturen fiir Erkrankte
und deren Angehorige. Verantwortlich fiir die Ana-
lyse waren die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
DemenzNetz Aachen unter wissenschaftlicher Be-
gleitung der Katholischen Hochschule NRW/Abtei-
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lung Aachen. Ziel der Erhebung war die Identifizie-
rung von Versorgungsliicken im landlichen Raum.
Neben einer Erhebung der bestehenden Strukturen
sollten Defizite identifiziert und gemeinsam mit
Expertinnen und Experten der Kommunen und

aus den Bereichen Infrastruktur sowie ambulante
und stationire Dienstleistungen Strategien zu deren
Beseitigung entwickelt werden.

Zur Erhebung der Strukturdaten und zur Festlegung
von Kommunen mit charakteristischen Bevolke-
rungs- und Infrastrukturdaten (z.B. Altenquotient,
OPNV-Versorgung) wurde zunichst auf éffentliche
Datenbanken zuriickgegriffen (Statistisches Bundes-
amt, kommunale Datenregister). Die Erhebung der
Daten der einzelnen Versorgungsbereiche erfolgte
durch die Projektmitarbeiterinnen und -mitarbei-
ter des DemenzNetz unter Nutzung bestehender
Einrichtungsverzeichnisse (z. B. Wegweiser Demenz
der Stadteregion Aachen und Verzeichnis niedrig-
schwelliger Angebote des Demenz Service Zentrums
NRW/Region Aachen-Eifel) sowie mittels Fragebo-
genversand und telefonischer Nachbefragung. Ziel-
groflen waren beispielsweise die Anzahl von Versor-
gungseinrichtungen, deren Kapazitit, Erreichbarkeit
oder Zugangsstrategien.

Regelmiflige Expertinnen- bzw. Experten-Foren

zu den entsprechenden Schwerpunktthemen (z.B.
Jnfrastruktur und Mobilitit“) wurden einberufen,
in denen die erhobenen Daten diskutiert und be-
wertet wurden. Hieraus wurden Empfehlungen zur
Weiterentwicklung regionaler Versorgungsstruktu-
ren erarbeitet. Die Expertinnen- bzw. Expertengrup-
pen gingen insbesondere der Frage nach, welche
Auswirkungen die aufgefiihrten Charakteristika
einer Stadt-/Land-Situation unter Berticksichti-
gung der vorhandenen Versorgungsstrukturen

auf die Versorgungssituation der Betroffenen und
ihrer Angehorigen haben. So ist z.B. der Zugang

zu Tagespflegeangeboten und niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten mittels 6ffentlichem Nahver-
kehr aufgrund der bestehenden Frequenz und/oder
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Routenfiihrung in einigen Kommunen der Stadte-
region zu den angebotenen Betreuungszeiten nicht
sinnvoll moglich.

Die Erfahrung anderer regionaler Entwicklungspro-
jekte im Bereich der Gesundheitsversorgung zeigte,
dass es sinnvoll ist, gemeinsam mit den mafigeblich
beteiligten Versorgungspartnerinnen bzw. -partnern
(Kommunalvertreter, Nahverkehrsbetriebe, Verban-
de und Institutionen der Gesundheitsversorgung,
Vertreter von Betroffenenverbanden und Selbsthilfe
u.a.) einen kommunalen ,Rahmenplan zur Demenz-
versorgung” zu erarbeiten.

Ergebnisse

Insgesamt wurden von 2012 bis 2015 etwas mehr
als 300 Familien mittels aufsuchendem Unterstiit-
zungsmanagement (Case-Management) betreut. Im
landlichen Bereich war mehr Informations- und
Aufklarungsarbeit notwendig als in der Stadt. Die
Beteiligung der ambulanten Haus- und Fachirz-
tinnen bzw. -drzte war rege, die Akzeptanz und die
Identifikation mit der Projektidee sehr gut. Das
Unterstlitzungsmanagement (Case Management)
wurde von Angehérigen, Arztinnen und Arzten als
sehr hilfreich erlebt, insbesondere die systematische
Entbindung von nichtérztlichen Tatigkeiten wurden
hoch bewertet, es zeigte sich eine statistisch signifi-
kante Entlastung der Angehorigen iiber den Pro-
jektverlauf. Dezentrale, quartiersnahe Versorgungs-
strukturen wie z.B. ein mobiles Beratungsangebot
in hausérztlichen Praxen und nachfrageorientierte
Betreuungsgruppen durch verschiedene Dienstleis-
ter wurden schrittweise im Rahmen einer regiona-
len Netzwerkstruktur etabliert.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Datensamm-
lungen und -analysen und die Expertinnen- bzw.
Expertendiskussion fiir die Organisation eines
regionalen Verbundmanagements zeigten grundle-
gende Tendenzen in der Stadt-/Land-Verteilung von
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Versorgungsstrukturen. So besteht z.B. in der Stadt
Aachen ein relativ dichtes Angebot an Versorgungs-
strukturen, das auch hochfrequent genutzt wird. Die
Wartezeit auf einen persénlichen Beratungstermin
betrigt hier durchschnittlich drei bis vier Tage. Im
landlichen Bereich der Stiddteregion kommt es trotz
weit weniger Beratungsangeboten nicht zu langeren
Wartezeiten. Die Inanspruchnahme der Angebote -
in Relation zur Anzahl der Betroffenen - liegt hier
allerdings deutlich niedriger als in der Stadt Aachen.
Zahlreiche Ursachen fiir unterschiedliche Inan-
spruchnahmen und Entwicklung von Versorgungs-
angeboten im stidtischen und landlichen Bereich
wurden identifiziert und sollen im Rahmen einer
Forderung nach Landesférderplan des Landes NRW
in einem vertiefenden Projektansatz ab April 2016
untersucht werden.

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke
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Herausforderung lindlicher Raum: Behand-
lungsteams vor Ort im Netzwerk verbunden

Fachtitel: Demenz-Netzwerk Uckermark e.V. in der Zukunftswerkstatt Demenz des BMG

Die Uckermark ist eine landlich geprégte Region,

in der es laut Prognosen bis 2020 zu einer stark
sinkenden Bevolkerungszahl und einer deutlichen
Alterung der Bevolkerung kommen wird. Laut dem
Amt far Statistik Berlin-Brandenburg werden in der
Region bis 2030 ber 4.600 Menschen an Demenz
erkranken. Aus diesem Grund ist das interdiszi-
plindre Behandlungs- und Betreuungsnetzwerk

fir Menschen mit Demenz unter Mitwirkung von
psychiatrisch niedergelassenen Fachirztinnen und
Fachirzten, Hauséarztinnen und Hausérzten, Kran-
kenhiusern, Pflegediensten, Ergo- und Physiothe-
rapeutinnen und -therapeuten, Demenzberatungs-
stellen, des Hospizvereins und des Pflegestiitzpunkts
entstanden. Im Jahr 2008 griindete sich daraus der
gemeinniitzige Verein ,,Demenz-Netzwerk Ucker-
mark e.V', dem die beteiligten Akteure angehoren.
Das besondere Merkmal des Netzwerks ist die
patientenzentrierte, kostentrager- und berufsgrup-
peniibergreifende Netzwerkintegration der profes-
sionellen Helferinnen und Helfer. Menschen mit
Demenz sollen so frith wie méglich in das System
eingebunden werden. Ihnen und ihren Angehori-
gen wird ein individuelles Beratungsteam zur Seite
gestellt. Damit wird das Ziel verfolgt, Krankenhaus-
aufenthalte sowie Heimunterbringungen moglichst
stark zu verringern, gleichzeitig die Ressourcen der
pflegenden Angehorigen zu schonen und vorhan-
dene regionale Therapie- und Betreuungsangebote
effizient einzusetzen. Das Demenz-Netzwerk Ucker-
mark e.V. wurde bereits von 2008 bis 2009 im Rah-
men des Forderschwerpunkts ,Leuchtturmprojekt
Demenz“ des Bundesministeriums fiir Gesundheit
geférdert und war auch ein geférdertes Netzwerk in
der Zukunftswerkstatt Demenz.

Vorgehensweise

Gemeinsame Entwicklung von Behandlungspfaden
und -abldufen

Die Akteure des Netzwerks haben Behandlungspfa-
de und -abldufe in Bezug auf Diagnostik, Einleitung
der psychosozialen Begleitung sowie auf der Betreu-
ungsebene festgelegt, die ein eigenes, schnelles und
effektives Handeln der Netzwerkpartner ermogli-
chen.

Auf der Diagnostikebene wurde zunichst die
hausarztliche Untersuchung durchgefiihrt und der
Befund anschlieflend an eine Fachirztin bzw. einen
Facharzt Gibergeben. Bei Bedarf wurde die Diagnose
in einer psychiatrischen oder neurologischen Klinik
bestatigt und ggf. ergidnzt. Danach erfolgte die Riick-
iiberweisung an die Hauséarztin bzw. den Hausarzt,
der bzw. dem die Dokumentation {iber die gesam-
melten Befunde tibergeben wurde.

In Bezug auf die psychosoziale Betreuung der
Menschen mit Demenz wurde zunichst der Betreu-
ungsbedarf durch die regionale Demenzberatung
erhoben, danach wurden notwendige Antragsver-
fahren - wie etwa die Pflegestufe oder Vorsorgevoll-
macht - eingeleitet, und im dritten Schritt wurde
die Pflege und ergidnzende Therapien angeschoben,
z.B. Ergo- oder Kunsttherapie.

Die an der Betreuung der demenziell Erkrankten
beteiligten Akteurinnen und Akteure bildeten ein
Behandlungsteam. Die oder der an Demenz er-
krankte erhielt einen Patientinnen- bzw. Patienten-
pass, der ,,ihr“ oder ,,sein“ Behandlungsteam - be-
stehend aus Hausarztin oder Hausarzt, Neurologin
oder Neurologe, Beratungsstelle, Pflege, Ergothe-
rapie und weiteren beteiligten Akteuren - doku-
mentiert. Alle fiir die Behandlung eines Patienten
notwendigen Informationen, insbesondere bei
akuten Veranderungen oder Krisen, wurden im
patientenzentrierten Behandlungsteam direkt und
unmittelbar ausgetauscht.
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Austausch und regelmiRige Weiterbildung der
Netzwerkpartner

Die Regionalgruppen kamen zwei- bis dreimal pro
Jahr zu einem Netzwerktreffen zusammen, um
konkrete Probleme der Region und einzelne Fille
zu besprechen. So waren die Akteure miteinander
vertraut und konnten sich bei Einzelfragen schnell
untereinander abstimmen. Zweimal im Jahr wur-
de eine Netzwerkkonferenz fir alle Mitglieder
veranstaltet. Schulungen fiir die Netzwerkakteure
rundeten das Konzept ab. Der Aufbau einer Schu-
lungswerkstatt ist geplant, um regelméaflig Weiter-
bildungen sowie Schulungen fiir Arztinnen und
Arzte, Pflegekrifte, Angehérige und weitere Interes-
sierte anbieten zu kdnnen.

Hilfestellung im Alltag

Menschen mit Demenz und ihre pflegenden An-
gehorigen wurden bei der Erstellung von Antrags-
verfahren gegentiiber Kostentragern, wie etwa den
Krankenkassen, bei der Planung des eigenen Urlaubs
sowie der Pflegeplanung beratend unterstiitzt.

Ergebnisse

In der flichenméfig weiten Uckermark standen
durch das Netzwerk einzelne Behandlungsteams
ortsnah zur Verfiigung, die die notwendigen Maf3-
nahmen auf kurzem Weg miteinander kommuni-
zieren konnten. Demenziell erkrankte Menschen
verblieben so linger in der Hauslichkeit, Angehorige
fihlten sich wahrgenommen und bekamen Entlas-
tungsangebote. Aufgrund von Finanzierungsschwie-
rigkeiten war die Weiterfiihrung des Demenznetz-
werks in oben beschriebenem Umfang jedoch nicht
gesichert. Wie kleine Vereine konnen auch die hier
Engagierten nur mit gentigend Finanzierungs-
quellen und hohem ehrenamtlichen Einsatz diese
Eigenleistung sicherstellen. Es wurde deutlich, dass
ein kontinuierliches finanzielles Engagement eines
Tragers (beispielsweise von Krankenkassen) erfor-
derlich ist, um eine kontinuierliche Finanzierung
der Netzwerkarbeit zu gewihrleisten.

Erfolgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke
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Geschichte und Forschungsbedarf der
Angehorigenbelastungsforschung

Prof. Dr. Sabine Engel

In der gesundheitswissenschaftlichen Fachliteratur
Nordamerikas werden Familien, die ein bediirftiges
Familienmitglied versorgen und pflegen, bereits seit
der Zeit kurz nach dem 2. Weltkrieg beachtet™.
Hoenig und Hamilton? analysierten Ende der
1960er-Jahre die Auswirkungen der hiuslichen
Versorgung von Menschen mit geistiger Erkrankung
auf die Familien und Gemeinden und gehorten zu
den ersten Autoren, die Familienpflege unter dem
Konzept der Belastung beschrieben. Die wissen-
schaftliche Erforschung der Belastung der Ange-
hoérigen von Menschen mit Demenz begann in den
1970er-Jahren3.

Seit 40 Jahren im Fokus der Forschung:

die Angehorigen

Da diesen Arbeiten zunichst keine einheitlich an-
wendbare Definition von ,Belastung” zugrunde lag,
wurden weitere Versuche unternommen, theore-
tische Belastungskonzepte zu entwickeln. Bereits
in den Anfiangen dieser Forschung etablierten sich
stresstheoretische Ansdtze als Erklarungsrahmen
flr das beobachtete Phanomen der ,Angehorigen-
belastung bei Demenz“ Auf dieser Grundlage ist es
nun moglich, die von den Angehorigen berichteten
Phidnomene weiter zu analysieren. Hierbei unter-
scheidet man grundsétzlich zwischen objektiven
Faktoren der Lebenssituation der Angehérigen und
ihrem subjektiven Belastungsempfinden. Gemaf}
stresstheoretischem Verstiandnis resultiert das
subjektive Belastungsempfinden daraus, wie die
betreffende Person das Verhiltnis ihrer zu bewilti-
genden Aufgaben und der ihr hierfiir zur Verfiigung
stehenden Ressourcen bewertet.

Seit diesen frithen Anfangen nimmt sich auch

die Interventionsforschung dem Phédnomen der
~Angehorigenbelastung bei Demenz” an. Sie ent-
wickelt Mafinahmen mit dem Ziel, die Belastung
von Angehorigen zu reduzieren und untersucht, wie
gut diese wirken.

Interventionen kéonnen in sechs unterschiedliche
Prototypen eingeteilt werden:*

1. Interventionsprogramme, die auf eine Verbes-
serung und Stabilisierung der Kompetenz des
Menschen mit Demenz zielen.

2. Psychoedukative Interventionen, bei denen
durch Wissensvermittlung die Selbstentfal-
tungs-, Selbstheilungs- bzw. Selbstverwirk-
lichungskrifte der Angehorigen mobilisiert
werden sollen.

3. Psychotherapeutische Mafnahmen fiir Ange-
horige, die darauf abzielen, eigene nachteilige
und belastende Gedanken und Bewertungen zu
erkennen und zu verandern.

4. Selbsthilfegruppen, bei denen die emotiona-
le Starkung der bzw. des Einzelnen durch das
Zusammengehorigkeitsgefiihl in einer Gruppe
Gleichbetroffener im Vordergrund steht.

5. Entlastende Angebote, die Angehorige fiir
bestimmte Zeiten von ihren Versorgungs- bzw.
Pflegeverpflichtungen entbinden.

6. Trainingsprogramme, in deren Verlauf Angeho-
rige bestimmte Verhaltensregeln im tiglichen
Umgang mit der an Demenz erkrankten Person
eintiben.

Auch die Forschungsprojekte, die in dieser Broschii-
re vorgestellt werden, lassen sich mehr oder weniger
eindeutig einem dieser sechs Prototypen* zuordnen:

L, DeREACH" ist eine an das deutsche Gesundheits-
system adaptierte Version des amerikanischen
Programms ,REACH II - Resources for Enhancing
Alzheimer’s Caregiver Health® Es stellt eine Multi-
komponentenintervention dar, in der Angehorige
von Menschen mit Demenz iiber sechs Monate mit
einer Kombination aus Gruppensitzungen, Haus-
besuchen und Telefongesprachen geschult, unter-
stlitzt, beraten und begleitet wurden.
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Bei ,EduKation demenz®“ handelt es sich dagegen
um ein psychoedukatives Gruppenschulungspro-
gramm fiir Angehorige von Menschen mit Demenz.
Es erstreckte sich tiber zehn Sitzungen und behan-
delte flir Angehorige relevanten Themen, z.B. Fra-
gen zur Krankheit, subjektives Krankheitserleben,
angemessener Umgang, einfiihlsame Kommunikati-
on und Selbstfiirsorge.

Im Projekt ,FABEL" wurden freiwillige Pflegebeglei-
terinnen und -begleiter zu Familienbegleiterinnen
und -begleitern weiterqualifiziert und eingesetzt.
Ihre Aufgabe war es, Familien, in denen ein Mitglied
an Demenz erkrankt ist, zu unterstiitzen und zu
beraten.

Kostenlose mobile Demenzberatung vor Ort boten
qualifizierte Beraterinnen und Berater in einem
speziell ausgestatteten Fahrzeug interessierten Rat-
suchenden im Rahmen des Projekts ,MobiDem*“ an.

Versorgende, betreuende und pflegende Angehorige
von Menschen mit Demenz nahmen in der Inter-
ventionsgruppe des Projekts ,,P.A.u.S.E” gemeinsam
mit ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern an
Pflegekursen teil.

Und im Projekt ,, Tele TAnDem* boten speziell
qualifizierte Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten Angehorigen von Menschen mit Demenz zwolf
50-mintitige therapeutische Gespriache am Telefon
an. Dabei wurden ihre Probleme mit Methoden der
kognitiven Verhaltenstherapie bearbeitet.

Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen

Weniger Stress, mehr Lebensqualitit:

wie Angehorigenprojekte wirken

In den Wirksamkeitsuntersuchungen all dieser
Projekte konnten bei den Angehérigen der jeweili-
gen Interventionsgruppen - teilweise im Vergleich
zu entsprechenden Kontrollgruppen - deutliche
Verbesserungen nachgewiesen werden. Sie zeigten
sich durch ein stabilisiertes Belastungsempfinden
(wie in DeREACH), eine signifikante Verbesserung
der depressiven Symptome, des Belastungserlebens
und der Familienatmosphire (wie in EduKation
demenz®), eine gestiegene Inanspruchnahme von
unterstiitzenden und entlastenden Angeboten, eine
verbesserte Vernetzung mit anderen Angehorigen
und eine gesteigerte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit (wie in FABEL), eine verbesserte Lebens- und
Pflegesituation der Beratenden (wie in MobiDem),
eine verstirkte Inanspruchnahme ehrenamtlicher
Entlastungsangebote (wie in P.A.u.S.E.) sowie einer
Verbesserung der Stimmung, der Kérperbeschwer-
den, der Lebensqualitit und der Stressbewailtigung
(wie in Tele TAnDem).

Die erfolgreich abgeschlossenen Forschungsprojekte
bereichern die deutschsprachige Angehorigen-
Interventionsforschung und stellen fiir die Angeho-
rigen von Menschen mit Demenz eine echte Chance
auf eine verbesserte Lebenssituation dar.
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Noch viele Fragen offen:

Demenz bleibt ein vielschichtiges Forschungsfeld
Nach fast einem halben Jahrhundert Angehori-
genbelastungsforschung und zum Abschluss der
FérdermaRnahme Zukunftswerkstatt Demenz
drangt sich die Frage auf, ob es noch offene For-
schungsfragen zur Thematik gibt. Schon ein kurzer
Blick auf den aktuellen Stand der Forschung zu dem
Themenfeld zeigt, dass diese Frage eindeutig bejaht
werden muss. Denn eine ganze Reihe von jiingeren
Untersuchungen macht auf bestehende Forschungs-
liicken aufmerksam. So gilt es z.B. besondere Strate-
gien zu entwickeln, um Familien, die in lindlichen
Umgebungen leben oder einer ethnischen Minder-
heit angehoéren und sich um eine Angehorige bzw.
einen Angehorigen mit Demenz kiimmern, ausrei-
chend zu unterstiitzen und zu informieren®. Auch
Kinder oder Ehepartner von jiingeren Menschen mit
Demenz benétigen spezielle psychosoziale Mafinah-
men, damit ihnen addquat geholfen werden kann®,

Abschlieflend méchte ich meiner Hoffnung Aus-
druck verleihen, dass die im Rahmen der Zukunfts-
werkstatt Demenz erforschten Interventionen so
in die bestehenden Strukturen des Gesundheits-
systems implementiert werden, dass sie den Perso-
nen, die sich um einen nahestehenden Menschen
mit Demenz kiimmern, ihn versorgen, betreuen
und/oder pflegen, selbstverstindlich und nieder-
schwellig zur Verfiigung stehen.

67

Literatur

1

Purkis, M. E., Ceci, C. (2015):
Problematising care burden research. Ageing and
Society, 35, 1410-1428.

. Hoenig, J., Hamilton, M. (1966):

The schizophrenic patient in the community
and his effect on the household. International
Journal of Social Psychiatry, 12, 3, 165-76.

Carradice, A., Beail, N., Shankland, M.C. (2003):
Interventions with family caregivers for people
with dementia: efficacy problems and potenti-
al solution. Journal of Psychiatric and Mental
Health Nursing, 10, 307-315.

Sérensen, S., Pinquart, M., Duberstein, P. (2002):
How Effective Are Interventions With Caregi-
vers? An Updates Meta-Analysis. The Gerontolo-
gist, Vol. 42, No. 3, 356-372.

. Coogle, C. L. (2002):

The families who cares project: Meeting the
educational needs of African American and rural
family caregivers dealing with dementia. Educa-
tional Gerontology, 28: 59-71.

Cabote, C. J., Bramble, M., McCann, D. (2015):
Familiy Caregivers’ Experiences of Caring for

a relative With Younger Onset Dementia: A
Qualitative Systematic review. Journal of Familiy
Nursing, Vol. 21(3), 443-468.



Unterstiitzung der
pflegenden Angehorigen

Die Projekte






70

Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen

Individualisierte Unterstiitzung fur

pflegende Angehorige

Fachtitel: DeREACH - Deutsche Adaption der Resources for

Enhancing Alzheimer’s Caregiver Health

Die Krankheit Alzheimer betrifft nicht nur die
Patientinnen und Patienten, sondern stellt im Sinne
einer ,,Familienkrankheit” auch an die pflegenden
Angehorigen nicht zu unterschitzende korperliche
und seelische Anforderungen. Um das Belastungs-
erleben der pflegenden Angehorigen zu reduzieren,
wurde bis dato eine Vielzahl von psychosozialen
Interventionen in unterschiedlichen Formaten

und mit unterschiedlichen Inhalten entwickelt. Als
wirksamstes Instrument zur Unterstiitzung der pfle-
genden Angehorigen hat sich jedoch eine individu-
alisierte, zugehende und strukturierte Kombination
verschiedener Anséitze erwiesen. Ein erfolgreiches
Beispiel fiir eine solche Multikomponenteninter-
vention ist das in den USA entwickelte Programm
»~REACH II - Resources for Enhancing Alzheimer’s
Caregiver Health®, das bis dato aber in Deutschland
nicht angewendet wurde. Das Angehorigenprojekt
~DeREACH" hatte es sich daher zum Ziel gesetzt,
das Verfahren an die Bedingungen des deutschen
Gesundheitssystems bzw. an das Versorgungssystem
der Stadt Leipzig zu adaptieren und die Wirksam-
keit des Programms fiir pflegende Angehorige in
Deutschland zu evaluieren.

Vorgehensweise

Betreuen, beraten, begleiten

Angelehnt an das amerikanische Programm wurden
fiir das deutsche Gesundheitssystem fiinf inhaltliche
Module zur Begleitung der pflegenden Angehorigen
entwickelt: Problemlosung zu herausfordernden
Verhaltensweisen, priaventives Gesundheitsverhal-
ten, soziale Unterstiitzung, Stressbewiltigung und
Sicherheit im Wohnumfeld. Die Inhalte der Mo-
dule wurden in insgesamt zwolf Sitzungen - neun
Hausbesuche und drei Telefonate - tiber einen
Zeitraum von sechs Monaten gemeinsam mit den
pflegenden Angehorigen bearbeitet. Die Module
wurden auf Basis der im Internet frei verfiigba-

ren Interventionsmaterialien des amerikanischen
Programms fiir die deutsche Versorgungslandschaft

adaptiert. Die Betreuung der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer tibernahmen hierbei im Demenzbereich
erfahrene und speziell geschulte Psychologinnen
und Psychologen, Sozialpddagoginnen und -péada-
gogen, Ergotherapeutinnen und -therapeuten sowie
Pflegefachkrifte. Auflerhalb der Sitzungen konnten
sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf ein
begleitendes Interventionshandbuch beziehen. Als
Kontrollgruppe fiir die Effektivitit des Programms
diente die Regelversorgung, wobei die Leistungen
der Regelversorgung den durch das Pflegeversiche-
rungsgesetz abrufbaren Pflegeleistungen entspra-
chen (z.B. Pflegeberatung, Inanspruchnahme von
Tagespflege, niedrigschwellige Betreuungsleistun-
gen, Kurzzeit- oder Verhinderungspflege).

Ergebnisse

Ein Projekt mit Potenzial

Das primaére Ziel des Projekts - die Belastung der
pflegenden Angehérigen signifikant zu reduzieren -
konnte nicht erreicht werden. Allerdings konnte das
Belastungsempfinden der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer tiber den Projektzeitraum stabil gehal-
ten werden, wiahrend sich das Belastungsempfinden
der Kontrollgruppe zunehmend verschlechterte.
Auch die korperlichen Symptome der pflegenden
Personen aufgrund der Betreuung pflegebediirftiger
Angehdoriger - insbesondere das Stresserleben sowie
die Stressreaktion auf herausforderndes Verhalten
des Menschen mit Demenz - konnten im Rahmen
der Studie verbessert werden. Diese Ergebnisse
zeigen, dass eine zugehende und individualisierte
Multikomponentenintervention zur Unterstiitzung
und Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
von pflegenden Angehorigen von Menschen mit
Demenz auf hohe Akzeptanz stofdt. Die Angehori-
gen sind laut der Studie trotz ihrer Belastung in der
Lage, aktiv an dem Angebot teilzunehmen. Da sich
der in der Studie nachgewiesene positive Effekt auf
das Belastungsempfinden nach Ende des Interven-
tionsprogramms wieder verringerte, kdnnte es bei
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einer langfristigen Interventionsimplementierung
sinnvoll sein, die Betreuung kontinuierlich oder -
nach mindestens sechs bis sieben Sitzungen - bei
Bedarf anzubieten.

Neue Partner gesucht

Insgesamt konnten 92 pflegende Angehorige zur
Teilnahme an der Studie gewonnen werden —
deutlich weniger als erhofft. Die geringe Teilneh-
merinnen- und Teilnehmerzahl ist auch darauf
zurlickzufiihren, dass die geplante Zusammenarbeit
mit den ca. 80 Altenpflegeeinrichtungen der Geron-
topsychiatrisch-Geriatrischen Verbiinde (GGV) der
Stadt Leipzig aus Mangel an Zeit und Interesse der
organisierten Pflegedienste nicht umgesetzt werden
konnte. Als Erfolg versprechende Partner haben
sich im Laufe des Projekts aber Ergotherapie-Praxen
sowie Gedachtnissprechstunden herauskristallisiert.
Das begleitende Interventionsmanual zu DeREACH,
das noch veroffentlicht werden soll, kann hier ein
wichtiger Schritt zur weiteren Implementierung des
Programms in der deutschen Versorgungslandschaft
sein.
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Demenz gemeinsam verstehen

Fachtitel: Uberpriifung der Wirksamkeit von EduKation demenz®,
einem psychoedukativen Schulungsprogramm fiir Angehorige Demenzerkrankter

Das Programm ,,EduKation demenz®“ wurde fiir
pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz
entwickelt, um sie wirksam in der Bewiltigung ihrer
individuellen Situation zu unterstiitzen. In zehn
wochentlich stattfindenden und inhaltlich aufein-
ander aufbauenden Gruppensitzungen wurde u. a.
die Situation der Erkrankten und der Angehoérigen
sowie Moglichkeiten eines angemessenen Um-
gangs mit der Krankheit im Alltag und Formen der
einfiihlsamen Kommunikation mit dem Erkrankten
besprochen. Die regelméfiigen Treffen unterstiit-
zen Angehorige durch Information und Austausch
darin, Verstindnis und Empathie fiir demenziell
erkrankte Menschen aufzubauen, ihre einfithlsame
Handlungs-und Kommunikationskompetenz zu
verbessern und ihr Selbstbild zu stirken bzw. die
eigene Situation zu verstehen.

Gruppensitzungen gegen Depression

Die Wirksamkeit wurde in einer vorangegangenen
Untersuchung zum Belastungserleben demenziell
erkrankter Menschen bereits belegt: Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer zeigten signifikant
weniger Belastungsempfinden und depressive
Symptome als die pflegenden Angehorigen der
Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt. Die
Projektleiterin Prof. Dr. Sabine Engel hatte in dieser
ersten Untersuchung im Jahr 2007 die Gruppensit-
zungen selbst betreut. Um den Ansatz einem breiten
Kreis von Betroffenen zugéinglich zu machen,
wurden darauf aufbauend Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren aus der Angehorigenberatung ent-
sprechend fortgebildet und in die Umsetzung von
EduKation demenz® einbezogen. Ziel des aktuellen
Forschungsprojekts war es, die Wirksamkeit des
Schulungsprogramms unter verinderten Rahmen-
bedingungen erneut zu priifen: Die Schulungen
sollten nun von Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren durchgefiihrt werden und die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten
insofern auch eine Intervention, als sie zum Lesen
von umfassender Ratgeberliteratur angehalten
wurden.

Vorgehensweise

Trainer schulen, Wirkung erforschen

Fir das Projekt wurden erfahrene Fachberaterin-
nen und Fachberater aus der Angehorigenberatung
gewonnen. Sie wurden in 24 Unterrichtseinheiten
auf inhaltlicher und didaktischer Ebene qualifiziert.
Insgesamt 121 pflegende Angehorige der Interven-
tionsgruppe liefien sich wiahrend einer dreimona-
tigen EduKation demenz®-Schulung weiterbilden

- durchgefiihrt von den fortgebildeten Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren. Die 93 Angehorigen
der Kontrollgruppe erhielten eine ausfiihrliche und
informative Angehorigenbroschiire des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit mit vergleichbaren
Inhalten. Diese sollte in einem Zeitraum von drei
Monaten gelesen werden. Beide Gruppen wurden
vor und nach der Schulungsteilnahme bzw. vor und
nach dem Zeitraum fiir das Lesen der Broschiire
mithilfe eines standardisierten Fragebogens befragt.

Ergebnisse

Die Gruppe wirkt — mehr als bloR3e Lektiire

Die forschungsleitenden Annahmen der vorliegen-
den Untersuchung konnten bestitigt werden:
EduKation demenz® erwies sich, im Vergleich

zur Kontrollgruppe, als wirksam. Die emotionale
Einstellung der teilnehmenden Angehorigen zu
ihrem demenziell erkrankten Familienmitglied,

ihre Einschitzung zum eigenen Kommunikations-
verhalten gegentiber der bzw. dem Erkrankten, ihr
Belastungsempfinden und ihre depressive Sympto-
matik verbesserten sich. Auch die Fortbildung der
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren erwies sich
als erfolgreich: Die von ihnen durchgefiihrten Ange-
horigenschulungen waren ebenso effektiv wie die in
der vorangegangenen Studie aus dem Jahr 2007 von
der Projektleiterin selbst durchgefiihrten Schulun-
gen. Das Weiterbildungskonzept fiir Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren kann also in die Breite
getragen werden. Fiir die Praxis sind diese Ergeb-
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nisse von grofier Bedeutung. Sie weisen nach, dass
durch spezifische Interventionen das psychische
Wohlbefinden von Angehérigen signifikant ver-
bessert und deren Einstellung zu ihren demenziell
erkrankten Familienmitgliedern verdndert werden
kann. Deutlich wurde aber auch, dass durch das Le-
sen von Ratgeberliteratur - auch wenn sie qualitativ
gut und auf die spezifischen Bediirfnisse der Klientel
abgestimmt ist - nicht dieselben Wirkungen erzielt
werden kénnen.

Pflegekassen unterstiitzen Interventionsleistungen
Der Wirksamkeitsnachweis hatte u.a. auch einen po-
sitiven Einfluss auf die Verhandlungen mit den Pfle-
gekassen. Einige erkannten EduKation demenz®-
Kurse als Spezial-Pflegekurs an und erstatteten den
bei ihnen versicherten Angehorigen die Kursge-
bithren vollstindig. Bei verschiedenen Pflegekassen
wurden die fortgebildeten und berufserfahrenen
EduKation demenz®-Multiplikatorinnen und
-Multiplikatoren als Referentinnen bzw. Referenten
unter Vertrag genommen und die Kurse finanziert.
Dabei spielte es keine Rolle, bei welcher gesetzlichen
Kranken- bzw. Pflegekasse die Patientin bzw. der Pa-
tient und die oder der Angehorige versichert waren.

EduKation demenz®-Netzwerk wiachst: mehr Hilfe
fiir Pflegende

Die Projektleitung stellte Inhalte und Ziele des
Projekts wiederholt in Fachvortrigen, Vorlesungen
und Workshops einem breiten Fachpublikum vor.
Seit der Antragstellung fiir das Projekt EduKation
demenz® konnten durch regelméfige Train-The-
Trainer Seminare jihrlich ca. 35 weitere Trainerin-
nen und Trainer in Deutschland ausgebildet werden.
Und auch in Zukunft werden Fachkrifte aus der
begleitenden Angehorigenarbeit und Sozialdienste
aus anderen Bereichen des Gesundheitswesens,
die beruflich mit Angehérigen von Menschen mit
Demenz in Kontakt kommen, fortgebildet.
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Qualifizierte Freiwillige als Teil eines

gelingenden Pflegemix

Fachtitel: Zugehende Familienbegleitung bei Demenz im landlichen Raum (FABEL)

Die hiusliche Betreuung der Betroffenen ist sowohl
von den Erkrankten selbst und ihren Angehorigen
als auch politisch und gesellschaftlich die mehr-
heitlich erwiinschte Versorgungsform. Wiahrend
der Bedarf hiduslicher Versorgung in den néchs-

ten Jahrzehnten zunehmen wird, ist das familidre
Pflegepotenzial jedoch riicklaufig. Es braucht daher
die Entwicklung geeigneter Unterstiitzungs- und
Entlastungsstrukturen.

Insbesondere in lindlichen Gebieten ist die Ange-
botsvielfalt im Vergleich zu stadtischen Riumen
geringer, die zu iberwindenden Entfernungen sind
grofier und die Isolierung der iblichen Hauptpfle-
gepersonen dadurch stiarker. Das in der Praxis gut
verankerte Profil der freiwilligen Pflegebegleitung
erlebt in der Kombination der erschwerenden
Faktoren ,,Demenz” und ,lindlicher Raum* immer
wieder Grenzen.

Kernanliegen im Projekt ,,FABEL" war es, den von
Freiwilligen getragenen Unterstiitzungsansatz

fiir Familien weiterzuentwickeln. Dazu wurde fir
Pflegebegleitungen eine neue Zusatzqualifikation
~fFamilienbegleitung” entwickelt und evaluiert. Ziel
war es, die Lebensqualitit der begleiteten pflegen-
den Angehorigen und der demenziell erkrankten
Menschen zu steigern, deren Belastung zu redu-
zieren und deren Vernetzung zu verbessern. Diese
Ziele sollten tiber die Implementierung regionaler
Familienbegleitungsinitiativen in einem Landkreis
erreicht und in einem mehrstufigen Prozess umge-
setzt werden.

Vorgehensweise

Schulen, machen, priifen

In vier Qualifizierungsdurchgingen bzw. 54 Stunden
wurden im Projektzeitraum 27 Pflegebegleiterinnen
und -begleiter zu freiwilligen Familienbegleiterin-
nen bzw. -begleitern geschult. Aufbauend auf ihren
bereits vorhandenen einschligigen Praxiserfahrun-

gen bzw. -qualifikationen wurden in den FABEL-
Qualifizierungskursen Kenntnisse zum Thema
Demenz vertieft. Der Vernetzungsansatz und ein
systemisches Verstiandnis zur Begleitung von Famili-
en wurden gestérkt. Das spezifische Weiterbildungs-
konzept wurde anschlieflend an Modellstandorten
im Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald erprobt
und in der Praxis implementiert. Die Familienbe-
gleiterinnen und -begleiter erfuhren Unterstiitzung
durch die Anbindung an eine Koordinierungsstelle
und tiber eine Supervision fiir die Begleitung pfle-
gender Familien im ldndlichen Raum im Rahmen
der FABEL-Studie.

In einer Studie wurden die Ansitze der Pflege- und
Familienbegleitung hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf Lebensqualitit, Belastung und Inanspruch-
nahme von unterstitzenden Dienstleistungen fiir
pflegende Angehorige miteinander verglichen.

Ergebnisse

Belastung runter, Vernetzung rauf

76 pflegende Angehorige wurden in die Studie
eingeschlossen und 63 Begleitungen durchgefiihrt.
Die Evaluation zeigte: Sowohl im Verlauf der Pflege-
als auch der Familienbegleitungen wurden hédufiger
unterstiitzende und entlastende Angebote in An-
spruch genommen. Dariiber sank die Belastung der
Angehorigen. Auch die Vernetzung der Angehorigen
verbesserte sich bei beiden Begleitungsformen. Fiir
beide Interventionen wurden auch die Angaben zu
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vergli-
chen. Hier zeigten sich in der Pflegebegleitung po-
sitive Effekte auf einem konstanten Niveau. In den
Familienbegleitungen gelang es, die Lebensqualitit
der pflegenden Angehorigen im Vergleich deutlich
zu verbessern.

Familienbegleitung ist ein niedrigschwelliges Bezie-
hungsangebot an pflegende Angehorige auf Augen-
hohe. Die Ergebnisse des Projekts FABEL sprechen
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dafiir, Familienbegleitung dauerhaft zu implemen-
tieren. Es wurde deutlich, dass die Unterstitzung
durch qualifizierte Freiwillige wesentlicher Bestand-
teil in einem gelingenden Pflegemix ist. Die Wei-
terqualifikation von engagierten Freiwilligen tragt
zu einer Entlastung von pflegenden Angehorigen
bei. Durch die verbesserten familidren Situationen
kann von gesundheitsékonomischen Einsparungen
ausgegangen werden, die die entstehenden Kosten
der Weiterbildung und Koordination decken.

Einbindung der Familienbegleitung bleibt
Strukturaufgabe

Freiwillige beno6tigen eine Anbindung an professi-
onelle Strukturen, die fiir organisatorische Aufga-
ben zusténdig sind, Kontakte zwischen pflegenden
Angehorigen und Freiwilligen vermitteln und fiir
die Freiwilligen als Ansprechpartner fungieren.
Obgleich Wirksamkeit und positive gesundheitséko-
nomische Effekte auf der Hand liegen, gestaltet sich
die Finanzierung von solchen Stellen in der Praxis
schwierig, weil die Kommunen sich nicht zustin-
dig sehen oder noch nicht ausreichend erkennen
koénnen, in welcher Weise sie von der Familien-
begleitung profitieren. Auch mit den Kranken-
kassen ist der weitere Dialog erforderlich, um die
Kostendeckung durch die gesundheitsférdernden
und praventiven Effekte deutlich zu machen. Eine
Neuformulierung der aktuellen Gesetzgebung wire
hilfreich, um auch weitere Bereiche der geriatri-
schen Gesundheitsversorgung zu stirken.

Bundesweit wird die Familienbegleitung im ,Netz-
werk pflegeBegleitung” (www.pflegebegleiter.de)
verankert sein und damit auch von den strukturel-
len bundesweiten Netzwerkangeboten profitieren.
Fiir zukiinftige Qualifizierungen von Pflegebeglei-
tenden zu Familienbegleitenden steht das Schu-
lungsmanual als Buchpublikation zur Verfiigung.
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Mobile Hilfe direkt vor Ort

Fachtitel: Mobile Demenzberatung - ein niedrigschwelliges Angebot fiir pflegende
Angehorige von Menschen mit Demenz (MobiDem)

,Fur Sie ins Quartier” - unter diesem Motto hat der
Rhein-Erft-Kreis im April 2013 eine mobile geron-
topsychiatrische Beratung mit dem Schwerpunkt
Demenz eingefiihrt. In einem speziell ausgestatteten
Fahrzeug bieten trageriibergreifende Teams aus
haupt- sowie ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern kostenlose Beratungen fiir interessierte
Ratsuchende an. Das Fahrzeug wird an festgesetz-
ten und gut zugéinglichen Pldtzen des Rhein-Erft-
Kreises eingesetzt. Damit soll gerade im lédndlichen
Raum eine leicht erreichbare und unkomplizierte
Beratungsleistung angeboten werden. Sie bietet
Menschen mit Demenz und ihren pflegenden An-
gehorigen fundierte Informationen und erleichtert
es ihnen, frithzeitig Zugang zu lokalen Entlastungs-
angeboten zu finden. Die Prasenz des Fahrzeuges

im Alltagsleben soll auflerdem das Thema Demenz
weiter enttabuisieren. Die Technische Universitat
(TU) Dortmund, Lehrgebiet Soziale Gerontologie
mit dem Schwerpunkt Lebenslaufforschung und die
Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e. V./Insti-
tut fiir Gerontologie an der TU Dortmund haben die
mobile Demenzberatung wissenschaftlich begleitet.
Ziel des Projekts ,Mobile Demenzberatung - ein
niedrigschwelliges Angebot fiir pflegende Angeho-
rige von Menschen mit Demenz (MobiDem)“ war

es, zu untersuchen, wie mobile Demenzberatung so
konzipiert und implementiert werden kann, dass

sie erstens den Bedirfnissen der Zielgruppe gerecht
wird und sich zweitens langfristig als Bestandteil der
Regelversorgung etablieren kann.

Vorgehensweise

Alle Blickwinkel beriicksichtigen

Mit qualitativen und quantitativen Methoden der
empirischen Sozialforschung haben die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler des Projekts
MobiDem die Perspektive aller Beteiligten, also von
Menschen mit Demenz, pflegenden Angehorigen,
Beraterinnen und Beratern sowie Akteurinnen und
Akteuren des lokalen Versorgungssystems, unter-

sucht: Fiir die Verfeinerung des Konzepts haben die
Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter eine Lite-
raturanalyse vorgenommen, Anbieter von mobilen
Beratungsangeboten befragt und leitfadengestiitzte
Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern aus
Wissenschaft und kommunaler Praxis zur Einschét-
zung des Beratungskonzepts durchgefiihrt. Fokus-
gruppen, leitfadengestiitzte qualitative Interviews
sowie die schriftliche Dokumentation und Analyse
relevanter Daten zum Beratungsgeschehen wur-
den eingesetzt, um das Beratungsangebot aus Sicht
der pflegenden Angehorigen, der Menschen mit
Demenz sowie der Beraterinnen und Berater zu
analysieren. Fordernde und hemmende Rahmen-
bedingungen des Beratungsangebotes haben die
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler mithilfe
teilstandardisierter Interviews mit den Beraterteams
und der Dokumentation und Analyse relevanter Da-
ten zum Beratungsgeschehen untersucht. Auflerdem
wurde gepriift, wie die mobile Demenzberatung in
das Gesamtversorgungssystem integriert wird. Dazu
haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jene
Beschiftigte, die an den Schnittstellen des Versor-
gungssystems arbeiten, schriftlich standardisiert
befragt. Fiir die Prozessbegleitung und Uberfiihrung
der mobilen Demenzberatung in die Routineversor-
gung fanden Workshops mit den Beraterteams statt.
Wihrend der gesamten Projektlaufzeit wurden die
Ergebnisse regelmifig an den Rhein-Erft-Kreis zu-
riickgekoppelt, sodass die mobile Demenzberatung
kontinuierlich optimiert und Gberprift werden
konnte.

Ergebnisse

Mobile Demenzberatung hilft den Betroffenen

Im Rhein-Erft-Kreis hat sich die mobile Demenzbe-
ratung als ergdnzendes und vernetzendes Angebot
in der Versorgung demenziell erkrankter Menschen
und pflegender Angehoériger etabliert. Die Mobi-
Dem-Ergebnisse zeigen, dass sich die Lebens- und
Pflegesituation bei den Nutzerinnen und Nutzern
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schon kurz nach dem Beratungsgesprich verbesser-
te. Die Zusammenarbeit von haupt- sowie ehren-
amtlichen Beraterinnen und Beratern hat sich dabei
besonders bewihrt, da sich Wissen und Kompe-
tenzen erginzen. Fir die erfolgreiche Ubertragung
des Konzepts in andere Regionen sollten folgende
Voraussetzungen erfiillt sein:

Gut vorbereiten und langfristig planen

Schon lange bevor die mobile Demenzberatung
startet, gilt es, vor Ort ein umfangreiches Netzwerk
aus Kooperationspartnern aufzubauen und in die
Planungen miteinzubeziehen. Hierzu gehoéren jene,
die in die Erbringung von pflegerischen Dienst-
leistungen im weitesten Sinne involviert sind (z.B.
ambulante und (teil-)stationére Pflegedienste, Kran-
kenkassen oder Interessenvertretungen). So kdnnen
Beteiligte dieses Netzwerkes ihre Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter fiir die Dauer des Beratungsein-
satzes von der eigentlichen Tatigkeit freistellen und
auf diese Weise die Umsetzung des Projekts vor Ort
unterstiitzen. Dabei werden zusétzlich ehrenamt-
liche Helferinnen und Helfer benétigt, die mit den
Strukturen vor Ort vertraut sein miissen. Auch die
Unterstiitzung des Projekts durch politische Verant-
wortliche, wie dem Landrat, sollte gesichert sein.

Geeignetes Fahrzeug

Mobile Demenzberatung muss nicht zwingend in ei-
nem Fahrzeug erfolgen. Diese Variante bietet jedoch
mehrere Vorteile: Man ist weitgehend unabhingig
von anderen Einrichtungen und die Beraterinnen
und Berater kénnen sich in dem Fahrzeug ein festes
Biiro einrichten, das nicht immer wieder auf- und
abgebaut werden muss. Auflerdem macht ein
ansprechend gestaltetes Fahrzeug direkt auf das Be-
ratungsangebot aufmerksam. Die Zielsetzung sollte
dabei klar ausgewiesen sein, zum Beispiel ,Beratung
zum Thema Demenz“. Empfohlen wird ein Fahrzeug
mit barrierefreiem Zugang, in dem die Beratungen
sichtgeschiitzt stattfinden kénnen. Fir den Winter-
betrieb braucht man eine Standheizung. Alternativ
oder ergidnzend konnen die Gespriache gerade in der
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kalten Jahreszeit in anderen Riumlichkeiten (z.B.
Vorraum eines Supermarktes oder Empfangsbereich
einer Klinik oder des Rathauses) stattfinden.

Guter Standort und regelmifige Einsitze

Belebte und gut erreichbare Plétze sind ideale
Standorte. Das Fahrzeug wird gut wahrgenommen
und auch spontane Beratungsgesprache konnen
sich ergeben. Die mobile Demenzberatung sollte in
einem regelméfigen Turnus vor Ort sein, da sie so
besser akzeptiert und in Anspruch genommen wird.
Bewahrt haben sich aufierdem flexible Einsatzzei-
ten, die sich an der Zielgruppe orientieren, zum
Beispiel spitere Tageszeiten fiir Berufstitige.

Kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit und
Vernetzung

Eine umfassende und kontinuierliche Offentlich-
keitsarbeit ist fiir eine erfolgreiche mobile De-
menzberatung unverzichtbar. Sie macht potenzielle
Nutzerinnen und Nutzer sowie Akteurinnen und
Akteure des Versorgungssystems auf das Beratungs-
angebot aufmerksam und enttabuisiert das Thema
Demenz. Neben Berichten in der Tagespresse,
empfiehlt es sich auch Plakate, Flyer sowie Be-
kanntmachungen im Radio und lokalen Fernsehen
einzusetzen. Aufierdem sollte die Vernetzung, zum
Beispiel mit Haus- und Fachéarztinnen bzw. -arzten,
fortwihrend vorangetrieben werden, um die mobile
Demenzberatung vor Ort nachhaltig zu etablieren.

Qualitatsmanagement

Zielgruppen und Rahmenbedingungen kénnen sich
verdndern, weshalb die mobile Demenzberatung
regelmaflig tiberpriift und gegebenenfalls angepasst
werden sollte. Hierfiir ist ein fortlaufendes Quali-
tdtsmanagement mit einer festen Ansprechpartne-
rin bzw. einem festen Ansprechpartner erforderlich.
Diese oder dieser plant und koordiniert zudem die
Einsitze der Beraterinnen und Berater, organisiert
deren Schulungen und kiimmert sich um die Finan-
zierung.
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Leitfaden fiir die mobile Demenzberatung

Nicht nur landliche Gegenden sondern auch Land-
kreise, in denen es bislang wenige Informationen fiir
pflegende Angehorige gibt, aber auch Randbezirke
von grofleren Stadten kénnen von einer mobilen
Demenzberatung profitieren. Das Projektteam von
MobiDem hat einen ,,Handlungsleitfaden mit Emp-
fehlungen zur Umsetzung einer mobilen Demenz-
beratung” herausgegeben, der auf der Internetseite
des Projekts als Download zur Verfiigung steht. Laut
den Ergebnissen von MobiDem lohnt es sich dabei,
kreative und individuelle Ansitze zu wagen, da sie
den offenen Austausch aller wichtigen Akteurinnen
und Akteure férdern und die mobile Demenzbera-
tung sichtbar machen.
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Hilfe leichter annehmen

Fachtitel: P.A.u.S.E. - fiir pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz

Die meisten demenziell erkrankten Menschen
werden von ihren Angehorigen versorgt, hiufig
ohne jede professionelle Unterstiitzung. Pflegende
Angehorige sind dadurch kérperlich, psychisch-
emotional und oft auch finanziell-wirtschaftlich
stark belastet. Deshalb wurden in den letzten Jahren
zahlreiche Unterstiitzungs- und Entlastungsange-
bote etabliert, die nachweislich helfen und positiv
wirken. Trotzdem nehmen weniger als zehn Prozent
der pflegenden Angehorigen diese Hilfen an. Die
Griinde dafiir liegen oftmals bei den Angehorigen
selbst: Viele sind misstrauisch oder lehnen Unter-
stlitzungsangebote ab - oder Sie wissen gar nicht,
dass entsprechende Angebote bestehen oder ob

sie Anspruch auf diese Angebote hitten. Ziel des
Projekts ,P.A.u.S.E. - fiir pflegende Angehorige von
Menschen mit Demenz“ war es, die Barrieren fir die
Inanspruchnahme von ehrenamtlichen Betreuungs-
angeboten bei den Angehorigen zu reduzieren und
die Nutzung hiuslicher Entlastungsbetreuung durch
Ehrenamtliche zu erhéhen.

Vorgehensweise

Angehdérige und Helfer gemeinsam schulen

Im Mittelpunkt des Projekts P.A.u.S.E. standen
gemeinsame Pflegekurse fiir pflegende Angeho-
rige von demenziell erkrankten Menschen und
ehrenamtliche Helferinnen und Helfern. Zunichst
zeigte das Ergebnis einer umfassenden Recherche
nach potenziellen Anbietern, dass es zu Beginn des
Projekts keinen anerkannten Leistungsanbieter von
Pflegekursen fiir Angehorige von Menschen mit
Demenz in Leipzig gab. Durch zahlreiche Gespréche
wurden im Projektverlauf sechs Kooperations-
partnerinnen bzw. -partner gewonnen und bei der
Zulassung als anerkannter Leistungserbringer von
Pflegekursen mit Schwerpunkt Demenz intensiv un-
terstiitzt. Gezielte Offentlichkeitsarbeit informierte
pflegende Angehorige tiber die gemeinsamen Kurse.
Das Projekt wurde zum Beispiel in Printmedien, im
Radio und im Fahrgast-TV der Leipziger Verkehrs-

betriebe und durch Auslage von Informationsma-
terial in Arztpraxen bekannt gemacht. Parallel dazu
wurde ein professionelles Multiplikatorinnen- bzw.
Multiplikatorennetzwerk aufgebaut, um Angehorige
flir die Kursteilnahme zu gewinnen. Es besteht aus
ambulanten und stationéren Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und sozialen sowie kommunalen
Anbietern, die Menschen mit Demenz und ihre An-
gehorigen in verschiedenen Phasen der Erkrankung
betreuen. Der Einsatz von Multiplikatorinnen bzw.
Multiplikatoren eignet sich besonders gut dafiir,
zielgruppenspezifische Informationen weiterzuge-
ben und pflegenden Angehorigen den Zugang zu
Entlastungsangeboten zu erleichtern.

Netzwerk ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer
Die Gewinnung der Helferinnen und Helfer erfolgte
kontinuierlich in Vorbereitung der geplanten Pflege-
kurse. Der Kooperationspartner Freiwilligenagentur
Leipzig e. V. sprach potenzielle Helferinnen und Helfer
personlich an. Aulerdem unterstiitzte eine gezielte
Offentlichkeitsarbeit den Aufbau eines Ehrenamtli-
chen-Netzwerks. Hierfiir gab es Anzeigen und Berich-
te in Tageszeitungen, Rundfunkbeitrage, Aushinge

in Arztpraxen, Apotheken und sozialen Bildungsein-
richtungen sowie Informationsveranstaltungen und
Projektprésentationen in Senioren-Einrichtungen.

Gemeinsam lernen und Vertrauen aufbauen

Der gemeinsame Pflegekurs fur die pflegenden An-
gehorigen und die ehrenamtlichen Helferinnen und
Helfer erstreckte sich iber zehn Wochen und um-
fasste zehn Einheiten a 90 Minuten. In den Kursen
nach § 45 SGB XI wurde den Angehorigen Wissen
uber die Krankheit, Unterstiitzungsmoglichkeiten
und Bewiltigungsstrategien vermittelt. Die Ehren-
amtlichen wurden ausgebildet und auf den Einsatz
in der hauslichen Entlastungsbetreuung vorbereitet.
Der Austausch von Erfahrungen zwischen Angeh6-
rigen und Ehrenamtlichen und das ,voneinander
Lernen“ waren ein weiteres wichtiges Element. In
einem zusitzlichen Modul am Ende des Kurses
konnten die Angehérigen die hdusliche Entlastungs-
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betreuung mit den ehrenamtlichen Helferinnen und
Helfern besprechen, planen und im Anschluss an
den Kurs wahrnehmen.

Ergebnisse

Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer lassen sich
mehr helfen

Insgesamt wurden 17 gemeinsame Pflegekurse
durchgefiihrt und 130 pflegende Angehérige von
Menschen mit Demenz geschult. Pflegende Angeho-
rige, die an einem gemeinsamen Pflegekurs teilge-
nommen hatten (Interventionsgruppe), nahmen im
Anschluss hdufiger ehrenamtliche Entlastungsbe-
treuung in Anspruch als Angehorige, die einen Pfle-
gekurs ohne ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
besucht hatten (Kontrollgruppe). Sechs Monate nach
dem Kursbesuch stieg die Inanspruchnahme bei den
Teilnehmenden der Interventionsgruppe um 16,7
Prozent, in der Kontrollgruppe nur um 2,9 Prozent.
Bei der anschliefienden hiuslichen Betreuung
tibernahmen die Ehrenamtlichen die Betreuung der
demenziell erkrankten Menschen ein- bis zweimal
pro Woche fiir zwei bis vier Stunden.

Weniger Vorbehalte

Vorurteile und Vorbehalte von Angehorigen ge-
geniiber ehrenamtlichen Hilfen waren bei den
Angehorigen nach dem Besuch eines gemeinsa-
men Pflegekurses sowohl kurzfristig (unmittelbar
nach dem Kurs) als auch langfristig (sechs Monate
danach) deutlich geringer als bei den Angehérigen,
die einen Kurs ohne ehrenamtliche Helferinnen und
Helfer besucht hatten. Aufierdem hatten sie sowohl
kurz- als auch langfristig wesentlich bessere Kennt-
nisse und Vorstellungen tiber das Angebot einer
ehrenamtlichen Entlastungsbetreuung. Die Annah-
me, dass gemeinsame Pflegekurse das Vertrauen der
Angehorigen gegeniiber den Helferinnen und Hel-
fern positiv beeinflusst, konnte anhand der durch-
geflihrten Analysen weder im kurzfristigen noch im
langfristigen Verlauf nachgewiesen werden.

Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen

Praxisnah und einfach iibertragbar

Gemeinsame Pflegekurse mit ehrenamtlichen
Helferinnen und Helfern scheinen geeignet, die
Inanspruchnahme héuslicher Entlastungsbetreuung
durch pflegende Angehorige von Menschen mit
Demenz zu erhéhen. Entscheidend fiir die positivere
Einstellung ist dabei der Kontakt zwischen Ange-
hoérigen und Ehrenamtlichen. Da es bereits sowohl
Pflegekurse fiir Angehorige als auch fir ehrenamt-
liche Helferinnen und Helfer gibt, die nach § 45¢
SGB IX von den gesetzlichen Pflegekassen finan-
ziert werden, lasst sich P.A.u.S.E. gut in die aktuelle
Versorgungsstruktur tibertragen. Es miissen keine
neuen Unterstiitzungsangebote implementiert,
sondern bestehende Angebote lediglich zusammen-
gefiihrt werden. Ohne zusétzliche Kosten entsteht so
ein Synergieeffekt, der die Zugangsbarrieren fiir die
Inanspruchnahme abbaut und pflegende Angeho-
rige bei der hiuslichen Versorgung von demenziell
erkrankten Menschen effektiv unterstiitzt.

Manner an Bord

Meistens pflegen Frauen ihre an Demenz erkrankten
Angehorigen, insbesondere Ehefrauen und Tochter
iibernehmen diese Aufgabe haufig. P.A.u.S.E. richtete
sich jedoch an beide Geschlechter. Deshalb wurde
bei der Gewinnung von ehrenamtlichen Helferin-
nen und Helfern sowie pflegenden Angehorigen
darauf geachtet, dass sich auch Médnner angespro-
chen fihlen. So konnten fiir die gemeinsamen
Pflegekurse 11 Prozent Manner als ehrenamtliche
Helfer gewonnen werden. Von den teilnehmenden
Angehorigen waren knapp 24 Prozent Manner.

Nachhaltige Strukturen

In Leipzig und Umgebung wirkt P.A.u.S.E. auch
nach Abschluss der BMG-Forderung nach: Sechs
Kooperationspartner bieten weiterhin gemeinsame
Pflegekurse unabhingig von den P.A.u.S.E.-Projekt-
mitarbeiterinnen und -mitarbeitern an. Der Verein
»SelbstBestimmt Leben Leipzig und Umgebung e.V
tibernahm das aufgebaute Helferinnen- und Helfer-
Netzwerk von 62 Ehrenamtlichen. Vier Angehori-
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gengruppen griindeten sich im Verlauf des Projekts
neu. Auflerdem entstand ein Expertenpool aus
Fachreferentinnenen und -referenten fiir Pflegekur-
se mit Schwerpunkt Demenz, der die Anbieter bei
der Durchfiihrung von Pflegekursen unterstiitzt.
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Therapie am Telefon

Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen

Fachtitel: Telefonische Therapie fiir Angehorige von Demenzerkrankten (Tele. TAnDem)

Vielfach wird die Pflege von Menschen mit Demenz
von Ehepartnerinnen bzw. -partnern und Kindern
tibernommen - auch iber Jahre hinweg. Die Be-
treuung bringt fir die Angehorigen korperliche und
seelische Belastungen mit sich. Gesundheitliche
Beeintriachtigungen wie depressive Symptome und
korperlichen Beschwerden sind bei ihnen im Ver-
gleich zu anderen Personen in der gleichen Bevolke-
rungsgruppe deutlich héher ausgeprigt. Auch sind
sie in der tiglichen Pflege in der Regel stark einge-
spannt, sodass wenig Flexibilitét fiir die persénliche
Alltagsgestaltung bleibt.

Die Idee: Telefonische psychotherapeutische
Unterstiitzung

Die Beratungsstellen der Alzheimer Gesellschaften
bieten Angehorigen vor Ort vielféltige Unterstiit-
zung an. Das Modell ,Tele TAnDem* verstand sich
daneben als ein standortunabhéngiges Angebot:
Pflegende Angehorige konnten zwolf Psychothe-
rapieeinheiten a 50 Minuten in Anspruch nehmen.
Anders als klassische Therapiesitzungen erfolgten
die Gespriche jedoch am Telefon, sodass sich die
Termine in den hauslichen Alltag pflegender An-
gehoriger einfligten. Ziel der Intervention war die
Entlastung der pflegenden Familienmitglieder und
die Forderung ihrer Gesundheit bzw. ihres Wohlbe-
findens.

Basierend auf der kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) wurden die Therapeutinnen und Therapeuten
fir Tele TAnDem in einem zweitdgigen Training und
mithilfe eines begleitenden Handbuchs vorbereitet.
Im Rahmen der Ressortforschung zum ,Leucht-
turmprojekt Demenz“ des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (2008 bis 2009) konnte die gesundheits-
fordernde Wirkung der telefonbasierten Interventi-
on bereits bestitigt werden. Fiir das aktuelle Ange-
horigenprojekt sollte Tele TAnDem jetzt erstmalig in
etablierten Versorgungsstrukturen angewendet und
unter praxisnahen Bedingungen tiberpriift werden.
Mithilfe der gewonnenen Erkenntnisse sollten Ver-
sorgungssituationen optimiert und so die Situation

sowohl der pflegenden Angehorigen als auch der
Menschen mit Demenz verbessert werden.

Vorgehensweise

Therapie vis-a-vis, am Telefon oder gar nicht

322 pflegende Angehorige nahmen an der aktuellen
Studie teil. Sie wurden in drei Gruppen unterteilt:
49 hatten ihren Lebensmittelpunkt in den Grofirdu-
men Berlin, Jena oder Miinchen und konnten die
Gespriche mit ihren Therapeutinnen bzw. The-
rapeuten von Angesicht zu Angesicht fiithren; 139
Teilnehmende nutzten stattdessen die telefonbasier-
te Intervention Tele TAnDem und 134 Angehorige
bildeten die Kontrollgruppe. Letztere nahmen die
Regelversorgung in Anspruch.

Im Erstgesprach wurden gemeinsam mit den
Angehorigen Problembereiche definiert und Ziele
flir die therapeutische Unterstiitzung festgelegt. In
zwolf Gesprichen, die innerhalb eines halben Jahres
erfolgten, wurden die Angehorigen u.a. hinsicht-
lich ihrer Probleml&sefahigkeiten, Umgang mit der
Erkrankung, Selbstfiirsorge, Emotionsregulation
und Akzeptanz der erkrankungsbedingten Verluste
unterstiitzt. Unabhingige Interviewerinnen und
Interviewer befragten die Teilnehmenden zu drei
Messzeitpunkten: vor der Intervention, direkt da-
nach und ein halbes Jahr nach den Gesprachen.

Im Hinblick auf die Bewertung der Programmwirk-
samkeit wurden priméire und sekundire Zielvariab-
len definiert. Die priméren Zielvariablen der Studie
umfassten das emotionale Wohlbefinden, depres-
sive Symptome, pflegebezogene Einstellungen, die
Bewdiltigung von Trauer, die Stressbewaltigung der
pflegenden Angehorigen und das Erreichen von
individuellen Zielstellungen. Als sekundére Zielvari-
ablen wurden Korperbeschwerden, Lebensqualitit,
Angstlichkeit und das Ausmaf des pflegebezogenen
Belastungserlebens der pflegenden Angehdrigen
erhoben. Des Weiteren wurde die Akzeptanz und
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Zufriedenheit der Teilnehmenden mit der Interven-
tion erfasst.

Ergebnisse

Positive Effekte auf Kérper und Geist

Die in dieser Studie untersuchte Stichprobe von
322 pflegenden Angehorigen von Menschen mit
Demenz ist als représentativ einzuordnen - insbe-
sondere der hohe Anteil pflegender Frauen (79,8 %
in dieser Studie). Die Ergebnisse und Erfahrungen
zeigten, dass die Intervention fiir Frauen und Mén-
ner gleichermafen wirksam ist.

Gesprachsangebot entlastet Angehorige nachhaltig
Die Wirksamkeit der Tele TAnDem-Intervention
konnte nach Ende der zwolf Therapiesitzungen

fr die Mehrheit der erhobenen ZielgréfRen nach-
gewiesen werden. So zeigten sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikante positive gesundheit-
liche Verdnderungen hinsichtlich der Stimmung,
der depressiven Symptomatik und der korperlichen
Beschwerden. Insgesamt verbesserte sich die Le-
bensqualitit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Positive Effekte beziiglich der Stressbewailtigung
wurden sichtbar. In einigen Féllen war das demenzi-
ell erkrankte Familienmitglied wiahrend des Beob-
achtungszeitraums der Intervention verstorben.

Die Angehorigen, die weiter an der telefonischen
Begleitung teilnahmen, zeigten in Bezug auf Trauer-
prozesse nach dem Tod der Erkrankten eine bessere
Akzeptanz und Trauerverarbeitung als die Kontroll-

gruppe.

Auch langfristig scheint sich die Intervention auf die
Stimmung, die Bewiltigung von Verlust und Trauer
und auf das Beeinflussen dysfunktionaler Gedanken
auszuwirken. Als dysfunktionale Gedanken werden
belastungsfordernde, nicht hilfreiche oder stim-
mungsreduzierende Bewertungen, die hdufig mit
Schuldgeftihlen, Scham und Perfektionismus zu tun
haben, bezeichnet. Negative Stimmung und dys-
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funktionale Gedanken gelten als Hauptrisikofakto-
ren flr die Auslésung von depressiven Symptomen.
Somit ist dieses Ergebnis hinsichtlich der langfristi-
gen Pravention von Depression besonders relevant.
Zudem wurde auch sechs Monate spater im Rahmen
der Follow-up-Befragung deutlich, dass die Lebens-
qualitit der Interventionsgruppe besser war als bei
den Angehorigen der Kontrollgruppe.

Insgesamt waren die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer beider Interventionsgruppen - telefonische
Gespriche und personliche Treffen - sehr zufrieden
mit den Rahmenbedingungen und Inhalten der
Intervention, der Gestaltung der Therapiebeziehung
sowie den wahrgenommenen Interventionseffek-
ten. Auch in der Wirksamkeit und bei der hohen Ak-
zeptanz durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
unterschieden sich die beiden Interventionsformen
nicht.

Tele.TAnDem erginzt lokale Beratungsangebote
sinnvoll

Die Berichte der teilnehmenden Alzheimer Gesell-
schaften sowie der teilnehmenden Therapeutinnen
und Therapeuten belegten, dass die Zusammenar-
beit in den Beratungsstellen erfolgreich und zielfiih-
rend war. Das zweitigige Training in Tele TAnDem
sowie das Manual wurden als angemessen und
hilfreich fiir eine addquate Umsetzung der Interven-
tion wahrgenommen. Angehorige empfanden die
telefonischen Sitzungen als passend und geeignet
flr die zeitintensive Pflegesituation.

Insgesamt erwies sich Tele TAnDem als eine sehr gut
umsetzbare Intervention, um die Gesundheit und
die Lebensqualitit der pflegenden Angehorigen zu
erhalten bzw. zu verbessern und somit insgesamt die
héusliche Pflege zu stirken. Die Form der kontinu-
ierlichen, psychotherapeutischen, vorwiegend tele-
fonischen Unterstiitzung gehort bisher nicht zu den
Beratungsangeboten, wiirde sich aber als Ergdnzung
der bestehenden Angebote eignen. Auch stellt der
Austausch der Tele TAnDem-Therapeutinnen und



84

-Therapeuten mit dem interdisziplindren Exper-
tinnen- bzw. Expertenteam der Alzheimer Gesell-
schaften fiir die therapeutische Unterstiitzung eine
hilfreiche Kooperation dar.

Ausblick: mehr Therapeutinnen und Therapeuten
ausbilden

Ab Oktober 2016 wird in Kooperation mit dem
weiterbildenden Studium Psychologische Psycho-
therapie der Universitit Jena kontinuierlich eine
Fortbildung fir ausgebildete Verhaltenstherapeu-
tinnen und -therapeuten im Tele. TAnDem-Konzept
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft angeboten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
die Rahmenbedingungen zur Projektverstetigung
(Effektivitat und Kosten der Intervention, Akzeptanz
und Nutzen der Intervention fiir die Angehorigen,
Nutzerzahlen, Entwicklung von Versorgungsstruk-
turen, Publikation der Intervention und Qualitits-
sicherung) gegeben sind. Insofern haben sich durch
das Projekt nachhaltige Strukturen entwickelt, die
einen wesentlichen Beitrag zur Férderung und
Stabilisierung der familidren Pflege leisten konnten,
sobald die Frage der nachhaltigen Finanzierung
geklart ist. Eine zukiinftige Finanzierung der tele-
fonischen Intervention im deutschen Gesundheits-
systems wire wiinschenswert und sollte unter dem
Aspekt des langfristigen und steigenden Bedarfs
der pflegenden Angehorigen geplant und realisiert
werden.

Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen
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Ausblick

Die Pflegestirkungsgesetze

Damit Pflegediirftige so lange wie moglich zu Hause bleiben kdnnen

In einer alternden Gesellschaft muss die Pflege an-
gepasst und aufgewertet werden. Denn der demo-
grafische Wandel mit steigender Lebenserwartung

bei niedrigen Geburtenzahlen stellt die sozialen
Sicherungssysteme und damit auch die gesetzliche
Pflegeversicherung vor grof3e Herausforderungen. Die
Bundesregierung reagiert auf diese Herausforderung
mit drei Pflegestarkungsgesetzen. Durch Leistungs-
verbesserungen, einen neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griff sowie ein neues Begutachtungsverfahren und die
konkrete Starkung der kommunalen Ebene wird eine
verbesserte Grundlage geschaffen, dass Deutschland
diese Herausforderungen meistern kann.

Starkung der kommunalen Ebene

Mit dem Dritten Pflegestirkungsgesetz (PSG III),

das zum 1. Januar 2017 in Kraft treten soll, wird die
kommunale Ebene - die Pflege und die Beratung
vor Ort - gestérkt, denn diese tragt im Rahmen ihrer
Zustandigkeit mafigeblich zur Versorgung pflege-
bedurftiger Menschen bei. Ziel ist es, die kommu-
nale Steuerungs- und Planungskompetenz fiir die
regionale Pflegestruktur zu stirken und Kommunen
starker in die Strukturen der Pflege verantwortlich
einzubinden, damit Sozialrdume so entwickelt
werden konnen, dass pflegebediirftige Menschen

so lange wie moglich in ihrem gewohnten Umfeld
bleiben konnen.

In den vergangenen Jahren hat sich mehr und mehr
gezeigt, dass es Verbesserungspotenzial bei der
Pflege vor Ort insbesondere in Bezug auf Koordi-
nation, Kooperation und Steuerung gibt. Im Koa-
litionsvertrag fiir die 18. Legislaturperiode wurde
daher im Jahr 2013 die Einsetzung einer Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege beschlossen. Der Arbeits-
auftrag bestand darin, gemeinsam Empfehlungen zu
erarbeiten. Denn nur im engen Zusammenwirken
von Bund, Lindern, Kommunen, Pflegekassen und
Pflegeeinrichtungen kénnen die Versorgung pflege-
bediirftiger Menschen und die Unterstiitzung ihrer
Angehorigen angemessen erfolgen.

Ein fester Ansprechpartner vor Ort

Ein Schwerpunkt des PSG IIl ist es, die Zusammen-
arbeit vor Ort zu verbessern, damit die vielfiltigen
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Pflegebediirftige
auch dort ankommen, wo sie gebraucht werden.
Dazu sollen die Moglichkeiten verbessert werden,
Pflegestiitzpunkte einzurichten. Pflegestiitzpunkte
sind Einrichtungen, die in Zusammenarbeit von
Kommunen, Kranken- und Pflegekassen und zum
Beispiel Wohlfahrtsverbanden fiir eine wohnort-
nahe Beratung von Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen sorgen. Diese Angebote gibt es in den
meisten Bundeslandern. ,Wir sorgen dafiir, dass die
Kommunen iiber ein Initiativrecht solche Pflege-
stitzpunkte zusammen mit den Pflege- und Kran-
kenkassen errichten konnen®, sagt Bundesgesund-
heitsminister Hermann Gréhe.

Um das Initiativrecht ausiiben zu konnen, muss die
Finanzierung der Stitzpunkte sichergestellt sein.
Dazu ist vorgesehen, dass die Linder mit den Pflege-
kassen klare Verabredungen (Rahmenvereinbarun-
gen) schliefien, in denen die Finanzierung geregelt
wird. So wird sichergestellt, dass die Kommunen,
die einen Pflegestiitzpunkt errichten wollen, sich
auch angemessen beteiligen. Die Hohe hingt von
der konkreten Landesrahmenvereinbarung ab.
Zudem wird im Rahmen des Gesetzes die Pflege-
versicherung niher an die kommunalen Strukturen
heranriicken: Pflegekassen werden verpflichtet, sich
an regionalen Gremien zu beteiligen, die sich mit
Fragen der Versorgung vor Ort befassen. Die dort ge-
fassten Empfehlungen sollen die Pflegekassen dann
in Vertragsverhandlungen einbeziehen.

Beratung aus einer Hand

Schon die Pflegestiitzpunkte zielen darauf, Pflege-
bediirftigen und ihren Angehorigen eine Beratung
»aus einer Hand“ zu ermoglichen. Dazu ist eine

gute Abstimmung zwischen Beratungsleistungen
der Pflegeversicherung und anderen kommunalen
Beratungsleistungen nétig. Mit dem PSG III soll nun
die Beratungskompetenz der Linder und Kommu-
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nen weiter gestirkt werden. Denn die Kommunen
beraten im Rahmen der Sozialhilfe, der Hilfe zur
Pflege, der Altenhilfe oder der Eingliederungshilfe
schon jetzt Menschen, die beispielsweise wegen
ihres Alters oder einer Behinderung Unterstiit-
zung und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft benotigen. Durch das PSG III werden
Kommunen die Moglichkeit haben, in bis zu 60
Modellvorhaben bundesweit fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren die Verantwortung fiir die Pflegebe-
ratung vor Ort zu iibernehmen. Die Modellvorhaben
werden wissenschaftlich begleitet, um zu sehen, wie
sie im Vergleich mit anderen Beratungsmodellen
abschneiden.

Weitere Informationen
www.pflegestaerkungsgesetze.de
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Allianz fiir Menschen mit Demenz

In der Arbeitsgruppe ,Allianz fiir Menschen mit
Demenz” arbeitet ein breit angelegtes Biindnis der
Zivilgesellschaft mit der Bundesregierung gemein-
sam daran, die Lebenssituation von Menschen mit
Demenz und deren Angehorigen zu verbessern. Ziel
aller mitwirkenden Gestaltungspartnerinnen und
-partner ist die Weiterentwicklung von Hilfen und
Unterstiitzung fiir Betroffene sowie die Férderung
von Verstdndnis und Sensibilitat fiir Menschen mit
Demenz.

Die Allianz ist Teil der Demografiestrategie ,Jedes
Alter zahlt“ der Bundesregierung. Diese dient als
Grundlage fiir den eingeleiteten Dialogprozess zur
Gestaltung des demografischen Wandels. Gegriindet
wurde die Allianz 2012 von der Bundesfamilien-
ministerin und dem Bundesgesundheitsminister.
Der Vorstand wird auflerdem von der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft e. V. unterstiitzt, die den
Ko-Vorsitz innehat. Offentliche Stellen und Orga-
nisationen der Zivilgesellschaft einschlief3lich der
Selbsthilfe, die sich auf Bundesebene, Landesebene
und kommunaler Ebene fiir Menschen mit Demenz
engagieren, arbeiten in der Allianz zusammen. In ei-
ner gemeinsamen Erklarung haben die Gestaltungs-
partnerinnen und -partner die Agenda ,Gemeinsam
fir Menschen mit Demenz“ verabschiedet. Sie bildet
den Grundstein flr eine Nationale Demenzstrategie.
In der Agenda sind 155 konkrete Vereinbarungen
und Mafinahmen in vier Handlungsfeldern erarbei-
tet worden.

Handlungsfeld I:

Wissenschaft und Forschung

Fiir die qualifizierte Behandlung und Unterstiitzung
von Menschen mit Demenz ist die wissenschaftliche
Forschung eine wichtige Grundlage, um die Ent-
stehung von demenziellen Erkrankungen besser zu
verstehen und die Potenziale fiir Pravention, Diag-
nose, Therapie und Rehabilitation zu erkennen.

Handlungsfeld II:

Gesellschaftliche Verantwortung

Menschen mit Demenz haben ein Recht auf Selbst-
bestimmung und gesellschaftliche Teilhabe. Dane-
ben sind auch rechtliche Fragen sowie Zwangsmafi-
nahmen ein wichtiges Thema.

Handlungsfeld III:

Unterstiitzung von Menschen mit Demenz

Beratung, Begleitung und Unterstiitzungsangebo-
te sowohl fiir demenziell Erkrankte als auch ihre
Angehorigen sind fiir den Erhalt an Kompetenz und
Selbstwertgefiihl von Menschen, die an Demenz
erkrankt sind, von zentraler Bedeutung.

Handlungsfeld IV:

Gestaltung des Unterstiitzungs- und Versorgungs-
systems

Um das bestehende Hilfeangebot zu individuali-
sieren und auf die spezifische Bedarfssituation der
Erkrankten und deren Familien in der jeweiligen
Krankheitsphase eingehen zu kdnnen, braucht es
auf die jeweiligen Bedarfe abgestimmte Wohn- und
Betreuungsformen, eine intensivierte Vernetzung
der ambulanten und stationidren Versorgung, die
Qualifizierung aller Beteiligten und eine Qualitéts-
sicherung sowohl im stationiren wie auch im
héuslichen Bereich.

Die Agenda wurde nach einem zweijdhrigen Ar-
beitsprozess von allen Gestaltungspartnerinnen
und -partnern der Allianz im September 2014
unterzeichnet. Hierdurch ist der Umsetzungspro-
zess der Beitrige gestartet worden. Inzwischen sind
133 Mafinahmen der Agenda mit Beitrdgen der
Gestaltungspartnerinnen und -partner unterlegt.
Im September 2016 wird ein erster Zwischenbericht
vorgelegt. Der Abschlussbericht ist fiir 2018 vorge-
sehen.
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Adressen und Anlaufstellen

Allianz fiir Menschen mit Demenz (Geschiftsstelle)
Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche
Aufgaben

Referat 407 - Nationale Programme
Postanschrift: 50964 Koéln

Besucheranschrift: Sibille-Hartmann-Stralle 2-8
50969 Koln

Tel.: 0221 3673-1308

Fax: 0221 3673-51038

E-Mail: gst-demenz@bafza.bund.de

Internet: www.allianz-fuer-demenz.de

AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.
Heinrich-Albertz-Haus

Bliicherstrale 62/63

10961 Berlin

Tel.: 030 26309-0, Fax: 030 26309-32599
E-Mail: info@awo.org

Internet: www.awo.org

bpa - Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e.V.
Bundesgeschiftsstelle

Friedrichstralle 148

10117 Berlin

Tel.: 030 308788-60, Fax: 030 308788-89
E-Mail: bund@bpa.de

Internet: www.bpa.de

Demenz Support Stuttgart gGmbH
Zentrum fir Informationstransfer
Hélderlinstrale 4

70174 Stuttgart

Tel.: 0711 99787-10, Fax 0711 99787-29
E-Mail: redaktion@demenz-support.de
Internet: www.demenz-support.de

Der Paritétische Gesamtverband
Oranienburger Stralle 13-14

10178 Berlin

Tel.: 030 24636-0, Fax: 030 24636-110
E-Mail: info@paritaet.org

Internet: www.paritaet.org

oder: www.der-paritaetische.de

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Selbsthilfe Demenz

Friedrichstralle 236

10969 Berlin

Tel.: 030 2593795-0, Fax: 030 2593795-29
E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de
Internet: www.deutsche-alzheimer.de

Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung e.V.
Landpartie Tagespflege

Pastorenweg 1

27389 Fintel

Tel.: 03221 1056979, Fax: 040 27871381

E-Mail: info@demenz-ded.de

Internet: www.demenz-ded.de

Deutscher Caritasverband e.V.
Karlstralle 40

79104 Freiburg

Tel.: 0761 200-0

E-Mail: info@caritas.de
Internet: www.caritas.de

Diakonie Deutschland -

Evangelischer Bundesverband

Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e.V.
Caroline-Michaelis-Stralte 1

10115 Berlin

Tel.: 030 65211-0, Fax: 030 65211-3333

E-Mail: diakonie@diakonie.de

Internet: www.diakonie.de
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Deutsches Rotes Kreuz - DRK Generalsekretariat
CarstennstraRe 58

12205 Berlin

Tel.: 030 85404-0, Fax: 030 85404-450

E-Mail: drk@drk.de

Internet: www.drk.de

Hirnliga e.V.
Geschéftsstelle

Postfach 1366

51657 Wiehl

Tel.: 02262 9999917
E-Mail: buero@hirnliga.de
Internet: www.hirnliga.de

Kuratorium Deutsche Altenhilfe
Wilhelmine-Libke-Stiftung e.V.

An der Pauluskirche 3

50677 Koln

Tel.: 0221 931847-0, Fax: 0221 931847-6
E-Mail: info@kda.de

Internet: www.kda.de

NAKOS - Nationale Kontakt- und Informationsstelle

zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen

Otto-Suhr-Allee 115

10585 Berlin

Tel.: 030 310189-60, Fax: 030 310189-70

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

Internet: www.nakos.de

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
Schulstrae 22

33330 Gitersloh

Tel.: 05241 9770-0; Fax: 05241 9770-777
E-Mail: info@schlaganfall-hilfe.de
Internet: www.schlaganfall-hilfe.de
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Zentralwohlfahrtsstelle der Juden
in Deutschland e.V.

Hebelstrale 6

60318 Frankfurt am Main

Tel.: 069 944371-0, Fax: 069 494817
E-Mail: zentrale@zwst.org
Internet: www.zwst.org
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Weiterfithrende Informationen und

BMG-Publikationen

Weitere Informationen zum Krankheitsbild
Demenz, Anlaufstellen und der Zukunftswerkstatt
Demenz sowie einen Ratgeber bietet das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit auf seiner Internetseite
http://bmg.bund.de/themen/pflege/demenz.html

Zum Thema Demenz sind vom Bundesministerium
fir Gesundheit unter anderem folgende Publikatio-
nen erschienen:

Die Pflegestarkungsgesetze — Das Wichtigste im
Uberblick

Umfang: 36 Seiten

Stand: Mai 2016

Bestell-Nr.: BMG-P-11019

Die Pflegestarkungsgesetze - Information fiir
Demenzkranke und ihre Angehéorigen
Umfang: 32 Seiten

Stand: Mai 2016

Bestell-Nr.: BMG-P-11006

Die Pflegestarkungsgesetze -
Information fiir die hiusliche Pflege
Umfang: 32 Seiten

Stand: April 2016

Bestell-Nr.: BMG-P-11007

Ratgeber zur Pflege - Alles, was Sie zur Pflege und
zu den neuen Pflegestirkungsgesetzen wissen
miissen

Umfang: 146 Seiten

Stand: Januar 2016

Bestell-Nr.: BMG-P-07055

Das Pflegestarkungsgesetz II -
Das Wichtigste im Uberblick
Umfang: 28 Seiten

Stand: Januar 2016

Bestell-Nr.: BMG-P-11017

Broschiire: Das Pflegestarkungsgesetz I
Umfang: 20 Seiten
Stand: Januar 2015
nur zum Download

Broschiire: Das Pflegestirkungsgesetz I -
Alle Leistungen zum Nachschlagen
Umfang: 20 Seiten

Stand: Januar 2015

Bestell-Nr.: BMG-P-11005

Pflegewelten-Magazin
Umfang: 24 Seiten
Stand: Dezember 2014
nur zum Download

Agenda: Gemeinsam fiir Menschen mit Demenz -
Die Handlungsfelder

Umfang: 46 Seiten

Stand: Juni 2014

nur zum Download

Bericht des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestal-
tung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
Umfang: 118 Seiten

Stand: Juni 2013

nur zum Download

Broschiire: Nationales Gesundheitsziel -
Gesund ilter werden

Umfang: 135 Seiten

Stand: Marz 2012

nur zum Download

Abschlussbericht: Leuchtturmprojekt Demenz
Umfang: 97 Seiten

Stand: Juni 2011

nur zum Download

Abschlussbericht zur Studie ,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes”

Umfang: 179 Seiten

Stand: Juni 2011

nur zum Download
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Abschlussbericht: Aktionsbiindnis
»Gesund leben und alter werden in Eving“
Umfang: 35 Seiten

Stand: Mai 2011

nur zum Download

Forschungsbericht zum Projekt ,Medikamenten-
entwicklung fiir Demenzen in Deutschland” des
Vereins GESENT e.V.

Umfang: 118 Seiten

Stand: Mai 2009

nur zum Download

Kurz-Expertise: Gesundheitsférderung und
Pravention fiir dltere Menschen im Setting Kommune
Umfang: 56 Seiten

Stand: Marz 2009

nur zum Download

Bericht: Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz in der stationdren Altenhilfe

Umfang: 153 Seiten

Stand: Januar 2007

nur zum Download

Bericht: Wohngruppen in geteilter Verantwortung fiir
Menschen mit Demenz - Das Freiburger Modell
Umfang: 166 Seiten

Stand: 2007

nur zum Download
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Publikationen des Bundeministeriums fiir Gesund-
heit konnen Sie, sofern verfiigbar, jederzeit kosten-
los anfordern:

E-Mail: publikationen@bundesregierung.de

Telefon: 030 182722721

Fax: 030 18102722721

Schriftlich: Publikationsversand der Bundesregierung
Postfach 481009, 18132 Rostock

Download aller Broschiiren unter ,,Publikationen®
auf der Internetseite des Bundesministeriums fiir
Gesundheit:
www.bundesgesundheitsministerium.de/service/
publikationen.html
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Informationsangebote des
Bundesministeriums fiir Gesundheit

Biirgertelefon

Das Biirgertelefon des Bundesministeriums fir
Gesundheit erreichen Sie montags bis donnerstags
von 8 bis 18 Uhr und freitags von 8 bis 15 Uhr unter
folgenden Telefonnummern:

Biirgertelefon zur Krankenversicherung

030 /3406066 - 01

Biirgertelefon zur Pflegeversicherung
030 / 340 60 66 - 02

Fragen zur gesundheitlichen Privention
030 / 340 60 66 - 03

Fragen zur Suchtvorbeugung
0221/892031*

Beratungsservice fiir Gehorlose
[/] 030 /3406066 - 07 Telefax
030 / 340 60 66 — 08 1SDN-Bildtelefon

ﬁf
115

S OO YA T

* BZgA-Informationstelefon zur Suchtvorbeugung,
Mo.-Do. 10 bis 22 Uhr, Fr.-So. 10 bis 18 Uhr

115 - Ihre Behérdennummer
Unter der einheitlichen Behérdenrufnummer 115
koénnen Biirgerinnen und Biirger Auskiinfte zu den
am héufigsten nachgefragten Leistungen der Kom-
munen sowie der Bundes- und Landesverwaltun-
gen erhalten.

Internetportal

Aktuelle Informationen des Bundesministeriums
far Gesundheit finden Sie auf unserem Onlineportal
www.bundesgesundheitsministerium.de

Publikationsverzeichnis

Das aktuelle Publikationsverzeichnis des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit kénnen Sie unter
www.bundesgesundheitsministerium.de als PDF-
Datei herunterladen.

Gesundheit und Pflege aktuell

»,Gesundheit und Pflege aktuell“ erscheint mindes-
tens 3-mal jahrlich und berichtet aus der Arbeit
des Bundesgesundheitsministeriums rund um die
Themen Gesundheit, Pflege und gesundheitliche
Pravention. Die kostenlose Publikation im A4-For-
mat wird Ihnen per Post zugesandt.

Abonnement unter: www.bmg-gp.de

GP_aktuell

Der E-Mail-Newsletter GP_aktuell informiert zur
aktuellen Gesundheitspolitik. Er wird 2-mal im
Monat versandt und bietet umfangreiche Infor-
mationen zur politischen Diskussion, zu laufenden
Gesetzesvorhaben, zur fachlichen Arbeit des BMG
und seiner nachgeordneten Behorden und zu weiteren
Angeboten des Hauses wie Veranstaltungen und
neuen Broschiiren. Sie finden das Anmeldeformular
fr den kostenlosen Newsletter unter
ww.bmg-gp.de

Pflegestarkungsgesetze

Alle Informationen zu den Pflegestirkungsgesetzen
der Bundesregierung, Informationen zu Leistungs-
verbesserungen und echte Geschichten aus der
Pflege finden Sie unter
www.pflegestaerkungsgesetze.de



Weiterfiihrende Informationen

95



96 Impressum

Impressum

Herausgeber

Bundesministerium fiir Gesundheit
Referat Offentlichkeitsarbeit

11055 Berlin

Konzeption und Redaktion: MasterMedia GmbH, Hamburg, Berlin
Gestaltung: neues handeln GmbH, Berlin
Druck: Druckerei im Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

Fotos: S.2: Jochen Zick (action press), S.3: Jochen Schneider, S.6: Frank Eidel,
S.7,11, 13, 23: Marc Darchinger, S.14: Michael Hagedorn, S.24, 61, 83: Julia Baier,
S.62: BMG/AWO, Titel, S.66: Ute Grabowsky (photothek)

1. Auflage: Stand August 2016

Wenn Sie diese Broschiire bestellen méchten:
Bestell-Nr.. BMG-P-11022
E-Mail: publikationen@bundesregierung.de
Telefon:  030/18 2722721
Fax: 030/18102722721
Schriftlich: Publikationsversand der Bundesregierung
Postfach 48 10 09
18132 Rostock



Diese Publikation wird im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausge-
geben. Sie darf weder von Parteien noch von Wahlbewerbern oder Wahlhelfern wahrend des Wahlkampfes zum
Zwecke der Wahlwerbung verwendet werden. Dies gilt fir Europa-, Bundestags-, Landtags- und Kommunal-
wahlen. Missbrduchlich ist besonders die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden der Partei-
en sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben parteipolitischer Informationen oder Werbemittel. Untersagt
ist gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung. Unabhangig davon, wann, auf welchem
Weg und in welcher Anzahl diese Schrift dem Empfanger zugegangen ist, darf sie auch ohne zeitlichen Bezug zu
einer bevorstehenden Wahl nicht in einer Weise verwendet werden, die als Parteinahme der Bundesregierung

zugunsten einzelner politischer Gruppen verstanden werden kdnnte.

www.bundesgesundheitsministerium.de





