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Plenum:

BegriiBung +
Ansatze fiir ein vernetztes Gesundheitssystem
10:30-11:00 GruBwort Sabine
Bartholomeyczik
11:00-12:00 Uberwinden oder fordern Leitlinien die Fragmentierung Horst Christian

in der Versorgung von Menschen mit Demenz?
Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen
Uber die angemessene medizinische und pflegerische Vorge-
hensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie sol-
len aktuelles Wissen abbilden und zur Fortbildung dienen und
konnen somit als zentrales Umsetzungswerkzeug der
evidenzbasierten Versorgung angesehen werden.
Obwohl in den letzten beiden Dekaden etliche Ressourcen in
eine verbesserte Leitlinien-Qualitat investiert wurden, besteht
hier weiterhin Verbesserungsbedarf. So verzeichnet die
Leitlinienseite der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) im Juli 2012 690
Leitlinien, davon 457 auf S1-Niveau (dem niedrigsten Qualitats-
niveau), 123 auf S2 und 110 auf S3-Niveau.
Weiterhin ungel6ost ist die Frage der Multimorbiditat in
Leitlinien; bisher fokussieren Leitlinien fast immer auf ein
Krankheitsbild oder auf einen Beratungsanlass.
Weitere Herausforderungen stellen die notwendigen Aktualisie-
rungen von Leitlinien, sowie die erfolgreiche Implementierung
in die Versorgungspraxis dar.
Haufig sind Leitlinien zudem auf den arztlichen Sektor be-
schrankt; andere Professionen kommen allenfalls am Rande
vor. Alle angesprochenen Probleme treten — zum Teil verstarkt -
auch bei der Demenz auf.
In Deutschland kommt erschwerend hinzu, dass mehrere
Leitlinien konkurrierend auf dem Markt sind, z. B. eine Leitlinie
der Neurologen und Psychiater, eine der Hauséarzte, sowie die
Rahmenempfehlungen aus der Pflege. Der Prozess der gemein-
samen Erstellung einer Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL)
Demenz scheint zurzeit aufgrund von Partikularinteressen zu
stocken. Zudem ist in der NVL-Autorengruppe zwar die
Pflege(wissenschaft) vertreten, allerdings fehlen einige andere
Gesundheitsprofessionen.
Positiv ist zu vermerken, dass die Empfehlungen bis auf wenige
Ausnahmen sehr dhnlich lauten. Trotz ihrer Limitationen haben
wir fur evidenzbasierte Leitlinien — auch bezogen auf die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz — zurzeit keinen adaquaten
Ersatz. Allerdings sollte eine gute Leitlinie nach Mdglichkeit die
relevanten Berufsgruppen und Schnittstellen berticksichtigen,
um einer (weiteren) Fragmentierung in der Versorgung entge-
gen zu wirken.

Vollmar




Plenum:

BegriiBung +

Ansatze fiir ein vernetztes Gesundheitssystem

Eine Leitlinie - viele Akteure -
Interdisziplinaritat in der Leitlinienentwicklung
zum Schmerzassessment
Aktuelle Untersuchungen zeigen eine hohe Pravalenz von
Schmerz bei dlteren Menschen, die in Einrichtungen der statio-
niren Altenhilfe leben. Dabei wird ein systematisches
Schmerzmanagement in stationdren und ambulanten Langzeit-
pflegeeinrichtungen indirekt durch das Pflegeweiterentwick-
lungsgesetzt gefordert.
Schmerzmanagement ist in der Regel eine interdisziplindre Auf-
gabe. Interdisziplindre Leitlinien zum Schmerzassessment bei
dlteren Menschen, oder Menschen mit Demenz, liegen aller-
dings derzeit flir den deutschsprachigen Raum nicht vor. Fir
Pflegende in der stationdren Altenhilfe ergibt sich dadurch eine
Situation, in der sie gesetzlich gefordert sind, tatig zu werden,
gleichzeitig fehlen ihnen wissensbasierte Grundlagen und Stan-
dards. Der verfligbare Expertenstandard des DNQP behandelt
ausschliefllich den Akutschmerz. Der Umgang mit dem chroni-
schen Schmerz bei dlteren Menschen, und insbesondere Men-
schen mit Demenz, wird nicht thematisiert. Die Entwicklung
eines pflegerischen Expertenstandards zum chronischen
Schmerz durch das DNQP hat gerade erst begonnen. Zudem
mangelt es in der Zusammenarbeit mit Arzten und anderen in
der Versorgung tatigen Personen an einer geeigneten interdis-
ziplindren Orientierung in der Versorgungspraxis im Schmerz-
management flir Menschen mit Demenz. Daher initiierte der
Arbeitskreis ,Schmerz und Alter” der Deutschen Schmerzgesell-
schaft gemeinsam mit dem Deutschen Zentrum fir
Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), Witten, die Entwick-
lung einer interdisziplindaren S3-Leitline zum ,Schmerz-
assessment bei alteren Menschen in der vollstationdren
Altenhilfe”.
Da Empfehlungen disziplinibergreifend formuliert werden
sollen, ist die Expertise aller am Schmerzmanagement beteilig-
ten Personen vonnoten, unter anderem Vertretern der Betrof-
fenenverbande, der Hausarzte, der Pflege und der therapeuti-
schen Berufe. Die angestrebte Interdisziplinaritat bei der Ent-
wicklung dieser Leitlinie spiegelt sich in der Beteiligung von
Delegierten aus derzeit 38 wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten und Interessensgruppen auf den unterschiedlichen Arbeits-
ebenen der Leitlinie wieder.
Die Beteiligung so vieler Akteure bedarf eines hohen Abstim-
mungsbedarfes um zielfilhrend zu sein. Die unterschiedliche
Expertise der Akteure muss neben der inhaltlichen auch auf der
methodischen Ebene gebilindelt werden. Ziel des Vortrags ist es,
die unterschiedlichen Facetten dieses wichtigen interdisziplina-
ren Zusammenwirkens aufzuzeigen

Erika Sirsch

12:00-13:00

Mittagspause




Session 1:

Briiche und Nahtstellen in der Versorgungspraxis

13:00-14:30

Pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz—
Navigation durch ein fragmentiertes Versorgungssystem
Hintergrund: Die Mehrheit der Menschen mit Demenz (MmD)
in Deutschland lebt in Privathaushalten und wird dort primar
von informellen Pflegepersonen, meist den direkten Familien-
angehorigen, versorgt. Pflegende Angehorige (pA) sind derzeit
die tragende Saule der Versorgung - sie leisten den gréten Teil
der Betreuung und Pflege. Das laufende Forschungsprojekt
VerAH-Dem am DZNE Standort Witten untersucht, wie sich Fa-
milien organisieren, die einen MmD in der Hauslichkeit versor-
gen, wie sie sich im Versorgungssystem zurecht finden und wel-

che Hilfen sie in Anspruch nehmen.

Methoden: In einem kleinstadtisch-landlichen Kreis wurden pA
zunachst mittels einer Fragebogenerhebung zur Organisation
der hauslichen Betreuungssituation befragt. In einem zweiten
Schritt wurden vertiefende personliche Interviews mit pA ge-
fihrt.

Ergebnisse: Mit der Fragebogenerhebung (n=102) konnten ca.
3% aller MmD im untersuchten Kreis erfasst werden. Dariiber
hinaus wurden mit 9 Hauptpflegepersonen Interviews gefiihrt.
Ein GroRteil der Befragten (85%) versorgt seinen Angehorigen
mit Demenz unter Zuhilfenahme mindestens einer formellen
Unterstitzungsform, meist einem ambulanten Pflegedienst.
Hausadrzte und Pflegedienste gefolgt von Pflegekassen und
Facharzten sind die meist frequentierten Informationsquellen.
Obwohl die meisten Familien in Kontakt zum professionellen
Hilfesystem stehen, gab ungefahr die Halfte der Befragten an,
es schwierig zu finden, sich einen Uberblick tGber Hilfs- und
Unterstltzungsangebote zu verschaffen. Zeitmangel, fehlende
Kenntnis und ein fehlender Uberblick iiber Hilfsangebote sowie
die Fragmentierung des Systems und viel Blirokratie (insbeson-
dere im Bezug auf Finanzielles) werden als Zugangsbarrieren zu
Informationsangeboten angegeben. Eine adrztlich gesicherte
Diagnose ist fiir die meisten pA wichtig, weil sie Klarheit bringt.
Sie erzahlen aber auch, dass Arzte hiufig lange fiir eine Diagno-
sestellung brauchen und nicht die erwartete Unterstitzung im
Umgang mit den Erkrankten geben kdénnen. Insgesamt beman-
geln pA, dass Versorgungsangebote sehr allgemein sind und
wiinschen sich eine dem individuellen Bedarf angepasste Un-
terstltzung.

Diskussion: Angehorige von Menschen mit Demenz sind im Ver-
sorgungsdschungel hdufig noch auf sich allein gestellt und mis-
sen sich die fir sie relevanten Hilfen mithsam zusammen su-
chen. Gleichzeitig werden Informationsstellen wie Pflegestiitz-
punkte, Demenz-Servicezentren und Alzheimergesellschaften
bisher selten in Anspruch genommen. Dieser Beitrag verdeut-
licht die Schwierigkeiten, mit denen sich pA als Manager der
Versorgung eines Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit
konfrontiert sehen. Er kann aber auch als Diskussionsgrundlage
dafiir dienen, wie das Versorgungssystem in Zukunft zielgerich-
teter und individueller Unterstiitzung bieten kann.

Milena von
Kutzleben




Session 1:

Briiche und Nahtstellen in der Versorgungspraxis

Fallbesprechung als Chance fiir Vernetzung-
Ergebnisse aus Theorie und Praxis

Derzeit weisen ca. 70% der Bewohner von stationdren Alten-
hilfeeinrichtungen kognitive Veranderungen auf. An ihrer Ver-
sorgung sind zahlreiche Personen verschiedener Berufsgruppen
beteiligt. Voneinander abgegrenzte Tatigkeitsfelder und Zu-
standigkeiten birgen die Gefahr einer Fragmentierung inner-
halb der komplexen Versorgungsprozesse, deren Ziel die Siche-
rung und Verbesserung der Versorgungs- und Lebensqualitat
sein sollte. In der Versorgung von Menschen mit Demenz stellt
eine zentrale Herausforderung der Umgang mit herausfordern-
dem Verhalten dar. Die Durchfihrung von Fallbesprechungen
wird in den vom Bundesgesundheitsministerium 2006 verof-
fentlichten ,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit heraus-
forderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der statio-
naren Altenhilfe” als ein geeignetes Instrument empfohlen. Das
Ziel von Fallbesprechungen ist es, das Verhalten von Menschen
mit Demenz zu verstehen und gemeinsame Handlungsbasis zu
entwickeln.
Fallbesprechungen werden in zwei Projekten des DZNE aufge-
griffen. Das Projekt ,FallDem” untersucht zwei unterschiedliche
Fallbesprechungskonzepte fiir das herausfordernde Verhalten
von Bewohnern in Altenhilfeinrichtungen. In einer ersten Pro-
jektphase werden narrative und assessmentgestiitzte Fallbe-
sprechungskonzepte entwickelt, die in einer zweiten Projekt-
phase vergleichend auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden
sollen. Im Projekt ,,DemenzMonitor” wird mittels Fragebogen
erhoben, wie zurzeit Fallbesprechungen in der Altenhilfepraxis
umgesetzt werden.
Gegenstand des Vortrags soll eine Gegenuberstellung konzep-
tueller Uberlegungen zur Gestaltung von Fallbesprechungen
sowie erste Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung sein. Aus
dem Projekt ,FallDem” wird die Rahmenstruktur der entwickel-
ten Fallbesprechungskonzepte vorgestellt. Aus dem Projekt
,DemenzMonitor” werden im Anschluss Ergebnisse vorgestellt,
die Aufschluss dariber geben, wann und wie oft Fallbespre-
chungen in der Praxis stattfinden, wer an ihnen teilnimmt und
was Griinde fir die Durchfiihrung einer Fallbesprechung sind.
Ziel des Vortrages ist es, das Spannungsfeld zwischen theoreti-
schen Voriberlegungen zum Konzept Fallbesprechung und des-
sen praktischer Umsetzung im Pflegealltag zu beschreiben. Des
Weiteren werden Fragen, Chancen und Herausforderungen von
Fallbesprechungen im Hinblick auf eine Verbesserung der Ver-
netzung innerhalb des Teams diskutiert.

Rebecca Palm,
Sven Reuther




Session 1:

Briiche und Nahtstellen in der Versorgungspraxis

Herausforderungen der Versorgung von Menschen
mit Demenz im Krankenhaus

Ein Krankenhausaufenthalt ist im Lebens- und Krankheitsver-
laufs eines Menschen, der mit Demenz lebt, oft nur eine kurze
Episode. Dennoch kann er zu einem folgenreichen Erlebnis fiir
den Betroffenen und seine Angehorigen werden. Denn vielfach
sind Krankenhauser nicht auf die Versorgungsbedirfnisse von
Menschen mit Demenz eingestellt. Eine unangemessene Kran-
kenhausbehandlung kann fiir die Betroffenen zu einer Reihe
von Risiken flihren. Dazu zdhlen die Verlangerung der Verweil-
dauer, eine Abnahme der physisch funktionalen Fahigkeiten,
vermehrtes Auftreten nosokomialer Infektionen und eine er-
hohte Wahrscheinlichkeit, nach der Krankenhausbehandlung
nicht wieder in die hausliche Umgebung zurilickkehren zu kon-
nen.
Nicht nur die EinbuBen der Patienten mit Demenz, wie z. B. bei
der Orientierung, der Gedachtnisleistung, dem Verhalten oder
der Kommunikation kénnen ihre Versorgung erschweren. Auch
die organisatorischen, strukturellen und finanziellen Rahmen-
bedingungen eines Krankenhauses haben einen wesentlichen
Einfluss auf die Versorgungssituation. Eine hohe Arbeitsdichte,
Zeitdruck und auf die Behandlung von akuten somatischen Er-
krankungen ausgerichtete Behandlungspfade bestimmen die
Arbeitsabldaufe und Aufgabenzuschnitte vielfaltiger Berufsgrup-
pen im Krankenhaus. Da Menschen mit Demenz sich an diese
duleren Rahmenbedingungen nur schlecht anpassen kdnnen,
ist es die Aufgabe von Pflegenden, Arzten und Therapeuten, ein
soziales und rdumliches Umfeld zu schaffen, das den dementiell
erkrankten Patienten Vertrautheit, Ruhe und Orientierung er-
moglicht.
Obwohl der Anteil der Menschen mit Demenz an der Anzahl der
Krankenhauspatienten insgesamt mittlerweile auf 10-15% ge-
schatzt wird, fehlt es aber noch an flichendeckenden und be-
rufsiibergreifenden Versorgungskonzepten fiir die Kranken-
hausbehandlung von Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen. Mittlerweile wird jedoch in mehreren Praxisprojekten er-
probt, wie die Krankenhausversorgung besser auf Menschen
mit Demenz ausgerichtet werden kann. Um aus den Erfahrun-
gen dieser Projekte zu lernen, wurde in einer Studie des DZNE
Standort Witten, vor allem untersucht, welche inhaltliche, per-
sonelle und organisatorische Ausgestaltung diese Projekte
kennzeichnen und welche konkreten Verbesserungen damit
erzielt werden konnten. Diese Erkenntnisse kdnnen eine gute
Grundlage fir die Weiterentwicklung solcher Konzepte bilden.

Christiane
Pinkert




Session 2:

Integrative Methoden der Demenzforschung

13:00-14:30

Die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden
in der angewandten Sozialforschung

In  meinem Beitrag wird es um die Frage der
Methodenkombination in der Versorgungsforschung aus der
Perspektive der Methodologie empirischer Sozialforschung
gehen. Qualitative und quantitative Methoden haben jeweils
spezifische Starken und Schwachen, die ihren Einsatz zur Erfas-
sung jeweils spezifischer Aspekte von medizinischer und ge-
sundheitlicher Versorgung sinnvoll machen: quantitative Me-
thoden generieren durch die Standardisierung der Datenerhe-
bung und durch die Untersuchung groRer Fallzahlen Daten und
Forschungsresultate, die in besonderer Weise klassischen wis-
senschaftlichen Qualitatskriterien wie Objektivitat, Reliabilitat
und Reprasentativitat gentigen kénnen. Allerdings erfordert der
Einsatz quantitativer Methoden auch immer, dass Forscher be-
reits genligend Wissen lber den untersuchten Gegenstandsbe-
reich zur Verfligung haben, um sinnvoll Untersuchungsinstru-
mente (wie Fragebodgen) zu konstruieren und einen brauchba-
ren Stichprobenplan entwickeln zu kénnen. Anhand von eige-
nen empirischen Untersuchungen im Kontext der Versor-
gungsforschung werde ich aufzeigen, dass bereits in vermeint-
lich gut beforschten Feldern (hier: Einrichtungen der stationa-
ren Pflege) Forscher oftmals der Zugang zu den Alltagswissens-
bestanden, den Erlebnisformen und Perspektiven der Befragten
fehlt, der fiir die Konstruktion von sozialwissenschaftlichen
Messinstrumenten letztendlich unverzichtbar ist. Qualitative
Methoden wiederum erlauben es in besonderer Weise, die
Sichtweisen, Situationsdefinitionen und Relevanzen der Be-
troffenen im Forschungsfeld zu untersuchen, haben aber auch
wiederum besondere Nachteile: qualitative ,,Monomethoden-
forschung” (d. h. Forschung, die sich allein auf qualitative Daten
verlasst) ist in besonderer Weise mit dem Risiko konfrontiert,
dass untypische und extreme Félle in den Fokus geraten und
das Datenmaterial selektiv und einseitig

interpretiert werden. In meinem Beitrag mochte ich anhand
von Beispielen aus der empirischen Forschungspraxis zeigen,
wie die Starken und Schwachen beider (qualitativen und der
guantitativen) Methodentraditionen in ,Mixed Methods De-
signs” identifiziert und bearbeitbar gemacht werden kdnnen.

Udo Kelle




Session 2:

Integrative Methoden der Demenzforschung

Die Bedeutung des Teams im Implementierungsprozess —
ein multimethodischer Ansatz

Im Gesundheitswesen werden zahlreiche Leistungen durch ein
Team erbracht und auch professionelle Pflege ist (iberwiegend
in Teams organisiert. Innovationen zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat setzen daher haufig eine Veranderung von
Verhaltensmustern dieser Teams voraus. GleichermaRen kon-
nen Teams und deren Individuen die Implementierung derarti-
ger Innovationen beeinflussen. Teamattribute, wie Lernverhal-
ten, Stabilitdt und klar definierte Rollenverteilung werden als
einflussnehmend fiir Implementierungsprozesse beschrieben.
Bei der Untersuchung von Implementierungs-prozessen miissen
beteiligte Teams daher in den Blick genommen werden. Me-
thodisch stellt sich jedoch die Herausforderung, dass die Unter-
suchung der vielfdltigen einflussnehmenden Teamattribute
unterschiedliche Formen der Datenerhebung erfordern. An-
hand exemplarischer Daten der LebenQD-Il Studie, die mit ei-
nem quasi-experimentellen Design die Implementierung von
Dementia Care Mapping (DCM) in Einrichtungen der stationa-
ren Altenpflege untersucht, soll daher aufgezeigt werden, wie
eine multimethodische Vorgehensweise dazu dienen kann, ein-
flussnehmende Teamattribute zu erfassen.
Fragestellung: Wie kdnnen teambezogene Einflussfaktoren der
Implementierung von DCM in Einrichtungen der stationaren
Altenhilfe mithilfe eines multimethodischen Vorgehens syste-
matisch erfasst und interpretiert werden?
Methode: Mithilfe von Interviews, Fragebdgen und Beobach-
tungen werden in der LebenQD-Studie teambezogene Einfluss-
faktoren der Implementierung von DCM untersucht. Die Aus-
wertung der Daten erfolgt zunachst separat fir die quantitati-
ven (deskriptive Statistik) und qualitativen (thematisches Kodie-
ren) Daten. Die Ergebnisse werden dann in einem side-by-side
Vergleich [6] zusammengefiihrt.
Ergebnisse: Es werden Ergebnisse erwartet, die unterschiedli-
che Perspektiven auf das Team im Implementierungsprozess
ermoglichen und die teilweise lberschneidend, teilweise kom-
plementdr Aussagen zu potentiell einflussnehmenden Attribu-
ten der Projektteams zulassen. Anhand exemplarischer Ergeb-
nisse soll dargestellt werden, wie eine strukturierte Zusam-
menfiihrung mit einem side-by-side Vergleich erfolgen kann.
Diskussion: Das gewahlte multimethodische Vorgehen scheint
angemessen, um ein komplexes Phanomen, wie die den Ein-
flussfaktor Team in der Implementierung von DCM zu untersu-
chen. Als Herausforderung besteht jedoch die Notwendigkeit
einer sinnhaften und strukturierten Integration der Ergebnisse.

Tina Quasdorf,
Christine
Riesner,

Martin Dichter,
Margareta Halek




Session 2:

Integrative Methoden der Demenzforschung

Methodenkombination in der ethnographischen
Untersuchung von institutionalisierten
Abwertungsmechanismen in der Versorgung
von Menschen mit Demenz
Menschen mit Demenz werden zunehmend aufgrund ihres fiir
ihre Umwelt als , herausfordernd” empfundenen Verhaltens in
Pflegeheimen stationar betreut. Gleichzeitig verandern sich die
Rahmenbedingungen der stationaren Altenpflege: Durch be-
grenzte zeitliche Ressourcen und Umstrukturierungen des
Gesundheitssektor stoRen Pflegekrafte (und andere Professio-
nelle) im Pflegealltag schnell an die Grenzen des Machbaren.
AuRRerdem geben stationare Einrichtungen der Altenpflege im-
mer wieder Anlass zu offentlicher Aufmerksamkeit und Kritik,
Diskussionen Uber ,Pflegenotstand” und ,Satt und Sauber
Pflege” kratzen am Image der Einrichtungen. Diese Entwicklun-
gen erschweren den Einstieg in das Untersuchungsfeld , Alten-
pflege” erheblich, denn Forschende, die in einem sensiblen
sozialen Feld wie dem Altenpflegeheim operieren, werden hau-
fig mit Zugangsproblemen sowie mit Misstrauen und Zuriickhal-

tung seitens der Feldakteurlnnen konfrontiert.

Die ethnographische Feldforschung bietet hier die Mdglichkeit
Gber die Teilnahme an der Alltagspraxis diese Zugangs- und
Vertrauensprobleme zu iiberwinden. Uber den Aufbau von per-
sonlichen Beziehungen kann eine vertrauensvolle Atmosphare
flir Gesprache bzw. Interviews mit den Feldakteurlnnen ge-
schaffen werden. Ein sich Einlassen auf die Lebens- und Arbeits-
welt und auch ein Verstrickt sein in diese Lebenswelt sind Teil
dieser methodischen Vorgehensweise. Zum einen ist der Ein-
stieg in das Untersuchungsfeld als ,soziologischer Lernprozess”
ein wichtiger Bestandteil der ethnographischen Arbeit, um
durch die Ubernahme der Innenperspektive zu spezifischen
Erkenntnissen Uber die Mechanismen, Strukturen und Hand-
lungsablaufe innerhalb der Organisationen zu gelangen. Zum
anderen kann eine ,beobachtende Teilnahme” eine unverzicht-
bare Notwendigkeit fiir die Datengewinnung empirisch reich-
haltigen Materials sein. Denn: Die vertraute Atmosphéare zwi-
schen Interviewerln und Feldteilnehmerin kann einen gegensei-
tigen Austausch anstoRBen und somit das offene Sprechen Uber
sensible Themen der Pflege wie z.B. Gewalt, Scham, Angst etc.
Uberhaupt erst ermdoglichen.

Anhand zahlreicher Beispiele aus der Feldforschungspraxis soll
gezeigt werden, welche Schwierigkeiten und Hindernisse lber-
wunden werden missen, aber auch welchen Nutzen und Vorteil
die ethnographische Vorgehensweise haben kann, um in einem
sensiblen Forschungsfeld wie der stationaren Pflege von Men-
schen mit Demenz die Interaktionen zwischen den Akteurlnnen,
die strukturellen Rahmenbedingungen sowie das Zusammen-
spiel von Struktur und Handlung zu untersuchen.

Andrea Newerla

14:30-15:15

Pause/Postersession
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Vernetzungsmodelle in der Praxis +

Schlusswort und Ausblick

15:15-16:15

»Selbsthilfe bei Demenz — geht das?“
Unterstitzte Selbsthilfegruppen (SHG) flir Menschen mit
beginnender Demenz: Erfahrungsbericht der
Arbeitsgemeinschaft unterstitzte Selbsthilfe fir Menschen mit
beginnender Demenz (AGuUSH)

Menschen mit beginnender Demenz sind aktuell kaum sicht —
und horbar, auch innerhalb der Versorgungslandschaft domi-
nieren eher (Entlastungs-) Angebote fiir Angehorige und weiter
fortgeschritten Erkrankte. Aber es gibt sie: die Betroffenen in
einem sehr frithen Stadium, die um ihre Diagnose wissen und
sich bewusst damit auseinander setzen wollen. In unterstiitzten
Selbsthilfegruppen finden sie Gleichbetroffene, mit denen sie
sich nicht nur Uber ihre Erfahrungen im Alltag, sondern auch
tber (Verlust-) Angste austauschen kdénnen. Im Mittelpunkt
steht aber die gemeinsame Bewaltigung der Diagnose Demenz
und das Fokussieren auf die noch vorhandenen Kompetenzen.
Hier unterscheiden sich die Gruppen kaum von Selbsthilfegrup-
pen (SHG), die schon viele Jahre als 4. Sdule im Gesundheitswe-
sen etabliert sind (etwa zu den Themen Sucht, Krebs, Depressi-
onen, Angsten,...). Anders ist allerdings die Griindungssituation
der meisten Gruppen: professionell im Bereich Demenz Tatige
(sehr oft Sozialpadagoglnnen) initiieren als Nicht-Betroffene die
Zusammenschliisse, machen die Gruppe moglichen Nutzern
bekannt, suchen nach geeigneten Raumlichkeiten und organi-
sieren den duBeren Rahmen der SHG. Hat sich die Gruppe ge-
funden, bleiben die Initiatorlnnen allerdings im Hintergrund,
unterstltzen als zurlickhaltend agierende Moderation, als
,externes” Gedachtnis, manchmal auch als ,Vorzimmer”, wenn
es bspw. um Medienanfragen geht. Entscheidend aber ist, dass
die Betroffenen selbst bestimmen, was in der Gruppe ge-
schieht, welches Thema bearbeitet wird. Einige unterstiitzte
SHGs fiir Menschen mit beginnender Demenz haben den
Wunsch mit besonderen Aktionen (bspw. einen Info-Abend
gestalten, an einem Lauf gegen Alzheimer mitmachen, ...) nach
aulen zu treten und das Bild der Demenz in der Offentlichkeit
zu verandern, insbesondere zu zeigen: es gibt ein Leben nach
der Diagnose Demenz! Vor dem Hintergrund, Menschen mit
Demenz ihre Stimme(n) (zurlick-) zu geben, sie zu ermutigen,
offen mit der Diagnose umzugehen und zugleich nicht-betrof-
fene Fachkrafte, die diese Prozesse begleiten moéchten, aber
nicht wissen wie, zu unterstiitzen, hat sich im Herbst 2011 die
Arbeitsgemeinschaft unterstitzte Selbsthilfe fir Menschen mit
beginnender Demenz (AGuSH) gegriindet. Die AGuSH bietet mit
der Internetprasenz (www.agush.de) eine Plattform fiir (fachli-
chen) Austausch, fir alltagspraktische Vernetzung (Auffinden
einer uSHG in Wohnortnahe) und vorsichtiges Sich-Anndhern an
das Thema fiir die Betroffenen (USHGs prasentieren sich auf der
Seite).

Michaela
Kaplaneck
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Schlusswort und Ausblick

Vernetzung bei Demenz — ein Muss fiir betroffene Familien
Bei Demenz kann kein einzelner etwas ausrichten — weder ein
Angehoriger noch ein Arzt oder ein Pflegedienst. Es braucht ein
DemenzNetz, in dem viele Personen und Institutionen Verant-
wortung teilen und Helfersolidaritdt schaffen, denn die Unter-
stitzungsmoglichkeiten von ganz verschiedenen Hilfeanbietern
werden genutzt ,flr ein gutes Leben trotz Demenz!”

Betroffene Familien brauchen einen Lotsen, der sich vor Ort
auskennt, Orientierung gibt, begleitet und lenkt. Im Kreis Min-
den-Liibbecke tGbernimmt der Demenzfachdienst diese Lotsen-
funktion. Demenzbetroffene Familien sollten bei diesem Lotsen
ankommen. Ein wichtiges Instrument war bisher das Infotelefon
Demenz und ist kiinftig der Beratungsgutschein, den die Mit-
glieder des DemenzNetzes so friih wie moglich fir demenzbe-
troffene Familien ausfiillen und mit deren Einverstdandnis an
den Demenzfachdienst senden. Neben der Erstberatung zur
Orientierung wird der Patientenpass LOGBUCH Demenz erar-
beitet, der u.a. dem familidren Empowerment und dem Infor-
mationstransfer im Versorgungsnetz dient.

Der Lotse nutzt eine Vielfalt an Unterstlitzungsangeboten, an
die er passgenau vermitteln kann. Im Kreis Minden-Libbecke
werden seit Jahren sehr verschiedene Unterstlitzungsangebote
geschaffen und in einer Netzwerkkarte publiziert.

Diese Vielfalt braucht Verknilpfung, um ein synergetisches Zu-
sammenwirken der Akteure zu unterstitzen und den trager-
Ubergreifenden, klientenorientierten Aspekt der Unterstit-
zungsangebote zu starken. Neben vielen Anbietern von Leistun-
gen im Gesundheitssystem gilt es dariber hinaus auch, die
Kommunalpolitik, die Krankenkassen und eine Vielzahl von an-
deren Anbietern wie Einzelhandel, Friseure, FuBpflegen, Ban-
ken, Stadtbiichereien etc. fir das DemenzNetz zu gewinnen, um
durch gemeinsames Auftreten in der Offentlichkeit und gegen-
liber Kostentragern eine starkere sozial- und gesellschaftspoliti-
sche Einflussnahme zu erzielen.

Die Kooperationspartner im DemenzNetz arbeiten gemeinsam
an der Qualitdt ihrer Demenzfreundlichkeit und kénnen ihr
Qualitatsprofil im DemenzNetz hinterlegen. Sie helfen dartiber
hinaus, Versorgungsliicken im Kreisgebiet zu erkennen und zu
schlieBen. So leisten alle einen Beitrag zum demenzfreundli-
chen Kreis Minden-Liibbecke.

Ursel
Schellenberg

16:15-16:45

Schlusswort und Ausblick

Martina Roes

Ab 16:45

Stehempfang




