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Einleitung

Worum geht es?
Eine Demenzerkrankung betrifft das ganze Leben
der betroffenen Person und ihres sozialen Umfelds.

Partnerinnen, Partner, Kinder oder Geschwister
sind unentbehrlich in der Betreuung und Pflege
von Menschen mit Demenz. Nicht nur, solange die
Person in der gewohnten Wohnumgebung bleiben
kann, bilden sie die Verbindung zu professionellen
Diensten. Mit fortschreitender Krankheit missen sie
viele Entscheidungen selbst fallen und sind in ihrer
Privatsphare mit betroffen von Interventionen.

Dennoch werden betreuende Angehdrige meist von
den professionell Unterstitzenden (Akutmedizin,
Therapie, Pflege, Sozialarbeit usw.) nicht als Ko-
operationspartnerinnen und -partner auf Augenhéhe
wahrgenommen, sondern als Teil des Patienten-
systems oder als selbst unterstitzungsbedurftige
Klientinnen und Klienten.

Angesichts dieser hochst unterschiedlichen Sicht-
weisen gilt die Passung der professionellen Angebote
zu den tatsachlichen Bedurfnissen als eines der
zentralen Probleme. Stellvertretend daflir ein Zitat
aus der bisher gréssten Befragung von betreuenden
Angehdrigen (nicht ausschliesslich von Menschen
mit Demenz) in der Schweiz:

«Insgesamt ist die ungeniigende Passung zwischen
den genannten Bedlirfnissen und der bendtigten bzw.
nicht in Anspruch genommenen Unterstiitzung fiir be-
treuende Angehdrige betréachtlich. Ein wichtiger Grund
besteht darin, dass sie zu kompliziert sind oder zu viel
Zeitaufwand bedeuten» (Otto et al., 2019, S. 73).

An der Unterstiitzung von Menschen mit Demenz sind
verschiedenste Organisationen und Professionen
aus den Bereichen Medizin, Therapie, Pflege und
Sozialarbeit beteiligt, die alle ihren eigenen Beitrag
leisten. Eine gute Abstimmung zwischen diesen
Organisationen sowie personenzentrierte Unter-
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stlitzungsmassnahmen flir die Personen mit Demenz
und die betreuenden Angehdrigen sind elementar.

Der Werkzeugkoffer

Der Werkzeugkoffer bietet professionellen Akteu-
rinnen und Akteuren und Akteurs-Netzwerken (De-
menznetzwerke) im Bereich der Demenzversorgung
praktische Handreichungen, um mit Angehdrigen auf
Augenhdhe zusammenzuarbeiten. Die Netzwerke
sollen damit Angehorigen die Moglichkeit geben, die
Angebote mitzuentwickeln und passgenau zu deren
Bedurfnissen zu gestalten.

Die Themen beziehen sich auf verschiedene Fa-
cetten und Phasen von Entwicklungsprozessen in
Netzwerken und werden bewusst knapp und tber-
sichtlich prasentiert. Der Werkzeugkoffer muss nicht
notwendigerweise Schritt fur Schritt abgearbeitet
werden. Die offene Form ermdglicht es allen Netz-
werken in unterschiedlichen Entwicklungsphasen
und Organisationsstrukturen davon zu profitieren.

Der erste Teil des Werkzeugkoffers besteht aus
Themenblattern zu Kernthemen der Netzwerkent-
wicklung. Am Ende jedes Themenblatts gibt es Hin-
weise auf praktische Instrumente und weiterfihrende
Literatur. Diese Arbeitshilfen sind im zweiten Teil
zu finden. Im dritten Teil werden vier Beispiele von
Netzwerken in der deutschen Schweiz vorgestellt.
Diese haben am Projekt AnKer - Angehérige als
Kooperationspartner*innen in der Versorgung von
Personen mit Demenz (2021-2022) teilgenommen.
Der Werkzeugkoffer basiert auf dessen Ergebnissen
2021-2022 und aus weiteren Literaturquellen. Das Ziel
von AnKer bestand darin, in vier unterschiedlichen
lokalen Netzwerken Angebote fur Angehdrige leichter
zuganglich zu machen und sie in die Entwicklung des
Netzwerks einzubeziehen.

Das Projekt wurde von der Ostschweizer Fachhoch-
schule OST geleitet und grossziigig geférdert von
Alzheimer Schweiz und der Stiftung Ebnet, Teufen.



Demenznetzwerke

Was sind Demenznetzwerke?

In einem Demenznetzwerk schliessen sich Fachstel-
len, Pflegedienste, Hausarztpraxen, professionelle
Einrichtungen usw. und Einzelpersonen (Angehdorige,
Betroffene) zu einem Betreuungsnetz fur Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen zusammen. Die
Vernetzung ist wichtig, weil die Unterstlitzung von
Menschen mit Demenz und ihren betreuenden An-
gehdrigen zu Hause nicht von einem Dienst allein
bewaltigt werden kann.

Demenznetzwerke sollen Abhilfe schaffen. Sie zielen
darauf ab, die Behandlung und Pflege von Menschen
mit Demenz zu verbessern, indem sie die Abstim-
mung unter verschiedenen Praxisakteuren und ihre
Zusammenarbeit vorantreiben. Demenznetzwerke
unterscheiden sich sowohl in ihren Strukturen als
auch in ihren Ablaufen.

Netzwerkziele

In Demenznetzwerken sollen bestehende Angebote
fur Menschen mit Demenz und ihre pflegenden An-
gehdérigen zusammengefihrt und verknlpft werden.

Haufige Ziele von Demenznetzwerken

e Menschen mit Demenz und pflegende Angehdrige
maglichst frih im Krankheitsverlauf zu erreichen und
in das Versorgungsnetz zu integrieren.

o Umfassende Informationen an betreuende Angehérige
und Demenzkranke zu vermitteln.

o Die Belastung fiir betreuende Angehdrige zu verrin-
gern.

o So weit mdglich Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Demenz zu erhalten und zu férdern.

o Die Vernetzung zwischen den Akteuren des Demenz-
netzes zu verbessern.

« Den Austausch von Wissen innerhalb und ausserhalb
des Netzes zu optimieren.

O,

Schnell wird deutlich, dass die autonomen Akteure
offen oder auch versteckt eigene Interessen und Ver-
sorgungsziele verfolgen. Daher ist die Entwicklung
gemeinsamer Ziele zentral flr ein arbeitsfahiges
Demenznetzwerk. Dabei sollten betreuende An-
gehorige aktiv einbezogen werden. Der Einbezug
auf Augenhohe ist mehrfach in der Forschung als
zentral fir passgenaue Unterstitzungsnetzwerke
bestatigt worden. Gleichzeitig findet diese Form der
Mitwirkung in Netzwerken bisher kaum statt und hat
dieses Projekt sich dies zum Ziel gesetzt (Ackermann
2019; McCabe et al. 2016).

Wichtig: Demenznetzwerke sind nicht statisch, son-
dern kdnnen sich im Laufe ihrer Arbeit andern. Daher
ist eine regelméassige Uberpriifung der Netzwerkarbeit
wichtig. Fragen, die dabei gestellt werden kénnen:
Passen die einmal gesetzten Ziele noch? Gibt es
Veranderungen bei den Netzwerkmitgliedern? Sollten
neue Mitglieder dazukommen? Ist die Vernetzung
genugend stark? Ist die bestehende Organisations-
form noch ideal?

Netzwerkstrukturen und Rechtsformen

Der erfolgreiche und nachhaltige Betrieb eines De-
menznetzwerks erfordert eine Steuerung, die eng
auf die strategische Ausrichtung und die Faktoren
abgestimmt ist, die das Netzwerk bestimmen. Zu
diesen Faktoren gehdren beispielsweise die Ziele,
die Organisationsstrukturen, und die Akteure und
Akteurinnen eines Netzwerks.

Ein zentraler Aspekt zur Ausgestaltung von Netzwerk-
arbeit und Finanzierungsaspekten ist die Rechtsform
von Netzwerken.

Auch hier zeigt sich eine grosse Heterogenitat der
bestehenden Demenznetzwerke. Einige Netzwerke
sind in Form eines Vereins organisiert, in denen die
Akteure weitgehend oder vollstandig auf ehrenamt-
licher Basis arbeiten. Andere Netzwerke werden
durch eine Gemeinde oder einen anderen 6ffentlichen



Demenznetwerke

Trager betrieben, wahrend wieder andere Teile eines
privatwirtschaftlichen Verbundes sind.

Koordinationsstellen

Mit diesen unterschiedlichen Strukturen gehen haufig
auch grosse Unterschiede der Finanzierungsgrund-
lagen einher. So besitzen meist nur 6ffentliche oder
privatwirtschaftliche Netzwerke eine festangestellte
Person zur Koordinierung des Netzwerks. Das Fehlen
einer zentralen Koordinationsstelle erschwert eine
systematische Entwicklung und Umsetzung von Netz-
werkprozessen sowie auch die Einbindung externer
Schlisselpersonen (z.B. Hausarzte) oft erheblich. Es
erschwert auch eine angemessene Formalisierung
von Zustandigkeiten und Kommunikationswegen
der Akteure nach innen und aussen und schadet
der Transparenz des Wissensaustauschs innerhalb
des Netzwerks und zu externen Schlisselpersonen.



Themenblatter



1 Ausgangslage klaren

Worum geht es?

Jede Organisation, die Dienstleistungen fir Menschen
mit Demenz und betreuende Angehdrige anbietet, ist
vernetzt mit anderen Diensten. Die Vielschichtigkeit
der Herausforderungen in den Pflege- und Betreu-
ungsverhaltnissen erfordert immer die Abstimmung
und Zusammenarbeit mit anderen Akteuren. Was
braucht es aber, dass solche Netzwerke koordiniert,
effizient und fur alle Beteiligten transparent wirken
kébnnen?

Netzwerke sind im Unterschied zu Organisationen
nicht statisch, sondern kénnen sich héchst flexibel
an neue Bedingungen ihrer Umwelt oder neue Frage-
stellungen anpassen. lhre Zusammensetzung kann
sich immer wieder verandern, indem Mitglieder neu
hinzukommen und andere sich verabschieden. Netz-
werke kdnnen deshalb gestaltet werden.

Voraussetzung

» Die 5 Bedingungen fiir funktionierende Netzwerke
sind bekannt.

o Bestehende Vernetzungen sind erhoben und abgebil-
det.

Umsetzung

 Auftrag zur Mitwirkung Angehdriger wird vereinbart.

o Fehlende professionelle Partner sowie Angehdrige
werden eingeladen.

o Die weiteren Entwicklungsschritte werden geplant.

Wichtig
» Alle 5 Bedingungen gleichermassen beachten.
o Schrittweise vorgehen und Erfolge zeigen.

Angehorigeneinbezug
o Angehdrige einbeziehen, sobald die Zielrichtung ge-
klart ist.

O,

Aber sie brauchen auch fortwahrende Pflege, damit
sie nicht auseinanderfallen, einschlafen oder un-
zweckmassig agieren.

Vorbereitung

1) Bevor Sie anfangen, Ihr Netzwerk zugunsten be-
treuender Angehdoriger von Menschen mit Demenz zu
optimieren oder erst formell zu griinden, machen Sie
sich bewusst, was ein wirksames Netzwerk ausmacht.

Bei aller Verschiedenheit weisen Netzwerke funf
Bedingungen auf, die alle wichtig sind, damit sie
funktionieren (Kaats und Opheij, 2014).

+ Die Netzwerkpartner teilen eine Vision, die at-
traktiv und bedeutsam fir alle ist. Sie passt zu
den Strategien der einzelnen Partner.

+ Das Netzwerk erkennt unterschiedliche Inter-
essen der Partner an, legt Interessen offen und
bietet Raum fur Verhandlungen.

+ Die Partner pflegen personlichen Austausch und
Beziehungen, vertrauen einander, pflegen einen
respektvollen Umgang und vermeiden einseitige
Dominanz einzelner Partner.

» Das Netzwerk verfligt Gber eine Organisations-
form, die den gemeinsamen Zielen und den
Bedurfnissen entspricht und verfigt Gber klare
Abmachungen. Die Partner bringen sich genu-
gend ein und unterstitzen die Zusammenarbeit.

» Das Netzwerk gestaltet einen bewussten Prozess,
in dem es sich Ziele setzt und diese in sinnvollen
Schritten umsetzt. Dabei werden Rollen und Ver-
antwortlichkeiten klar und verbindlich verteilt. Ziele
und Zielerreichung werden periodisch Uberprift,
bevor ein neuer Zyklus startet.



Ausgangslage klaren

Organi-
sation

Abb. 1. Bedingungen fur gute Zusammenarbeit. Eigene Dar-
stellung nach (Kaats und Opheij 2014, S. 43)

2) Uberlegen Sie, auf welchen bestehenden Netzen
Sie aufbauen kdnnen. Bestehen diese einfach aus
persdnlichen Beziehungen, d.h. aus Personen oder
Diensten, mit denen Sie sich immer mal wieder oder
regelmassig austauschen? Gibt es eine organisato-
rische Struktur? Sind Zielsetzungen des Netzwerks
fur alle Partner klar? Wer gehdrt bereits dazu, und
wer sollte noch dazu kommen? (vgl. Themenblatter
3 Werte und Ziele klaren und 2 Netzwerksteuerung
festlegen)

Umsetzung

1) Einigen Sie sich mit den Netzwerkpartnern auf den
gemeinsamen Auftrag, die Mitwirkung betreuender
Angehdriger zu ermdglichen und die Passung ihrer
Bedurfnisse und der Angebote der Netzwerkpartner
zu verbessern.

2) Laden Sie noch nicht beteiligte Netzwerkpartner
und besonders betreuende Angehdérige (auch ehe-
malige) zur Mitarbeit ein. Stellen Sie sicher, dass sie
diese angemessen entschadigen kénnen.

3) Uberprifen Sie die in den folgenden Blattern vor-
geschlagenen Entwicklungsschritte unter dem Aspekt
«Einbezug betreuender Angehdriger» im Netzwerk
und vervollstandigen Sie deren Umsetzung. Planen
Sie dies als Prozess in einzelnen Schritten und setzen
Sie daflr angemessene Termine fest.

O,

Uberpriifung

Nehmen Sie wiederholte Standortbestimmungen vor
(vgl. Arbeitshilfe 2 Stakeholdermatrix und Themen-
blatt 7 Ziele des Netzwerks Uberprfen).

Wichtig
1) Schenken Sie allen finf Netzwerk-Bedingungen
lhre Aufmerksamkeit.

2) Geben Sie sich Zeit fur die Entwicklung und ma-
chen Sie Teilerfolge sichtbar.

Instrumente
« 1 Netzwerkkarte
e 2 Stakeholdermatrix
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2 Netzwerksteuerung festlegen

Worum geht es?

In diesem Schritt klaren Sie, mit welcher Steuerungs-
form das Netzwerk auf Angehérige zugehen méochte
und wie Angehorige Sie bei diesem Entwicklungs-
prozess unterstliitzen kdnnen.

Voraussetzung

1) Im Netzwerk wurde geklart, wer mit welchen Mo-
tiven und Ressourcen teilnimmt. (vgl. Themenblatt
1 Ausgangslage klaren)

2) Die Teilnehmenden haben sich auf gemeinsame
Zielsetzungen verstandigt, die von allen getragen
werden. (vgl. Themenblatt 3 Werte und Ziele klaren)

3) Sie kennen mdgliche Organisationsstrukturen

Voraussetzung
« Motive und Ressourcen sind geklart.

Umsetzung
e Modell fiir Netzwerksteuerung festlegen
o Modell fiir Angehdrigen-Einbezug wahlen

Wichtig
« Die geplante Massnahmen miissen auf die gegebenen
Ressourcen abgestimmt sein.

Angehorigeneinbezug

o Kontaktaufnahme mit Angehérigen von Menschen mit
Demenz iber lokale Anlaufstellen (z.B. Hausérzte,
Spitex).

« \Veranstaltung von Befragungen oder Workshops

Umsetzung
1) Benennen Sie eine zentrale Person zur Entwicklung
des Netzwerk-Steuerungskonzepts

Es bieten sich verschiedenen Steuerungsmodelle
fur Netzwerke an, die direkten Einfluss auf die Zu-
sammenarbeit mit Angehdrigen besitzen. Bei zentral
gesteuerten Netzwerken (siehe Abb. 1) lauft der
Kontakt Uber eine zentrale Koordinationsstelle, die
auch dementsprechend einfach beworben und von
Angehorigen gefunden werden kann. Jedoch gibt
es ein hohes Ausfallrisiko, wenn nur eine oder zwei
Personen diese Aufgabe Ubernehmen.

Aktives Aufsuchen der Angehorigen zuhause ist
schwieriger umzusetzen, wenn die Verankerung der
Stellen im nahen Umfeld der Angehdrigen (Quartier,
Dorfteil, Siedlung usw.) fehlt. In einem vollstandig
dezentralen Netzwerk (Abb. 2) sind die einzelnen
Anbieter weiter verteilt und es bieten sich dem-
entsprechend mehr Anlaufstellen. Allerdings ist es
schwieriger und aufwendiger, die Stellen einheitlich
bekannt zu machen. Es besteht das anhaltende Risiko
einer Fragmentierung und von Wissenslucken unter
den Anbietern. Eine Mischform ist ein Netzwerk mit
einer zentralen Struktur und «Nebenstellen» (Abb.
3), die einen guten Teil der Informationsarbeit der
Zentralstelle mit leisten kdnnen. Diese Form ist bei
Betrieb mehrerer Nebenstellen ebenfalls ressour-
cenintensiver als Modell 1 (Abb. 1), jedoch kénnen
aufsuchende Zugange gut aufgebaut werden, da sich
die Nebenstellen besser in den Quartieren vernetzen
lassen. Durch wenige «Nebenstellen», die eng mit
der Zentralstelle vernetzt sind, verringert sich das
Risiko einer neuen Fragmentierung oder von Wissens-
inseln im Vergleich zu rein dezentralen Strukturen.
Diskutieren sie potenzielle Vor- und Nachteile mit
den Netzwerkakteuren aber vor allem auch mit den
ansassigen Angehorigen.



Netzwerksteuerung festlegen

Abb. 3. Mischform

2) Schliessen Sie Angehoérige in die Entwicklung des
Steuerungskonzepts ein.

Klaren Sie Praferenzen der Angehérigen und Voraus-
setzungen fiur die gelingende Netzwerkarbeit.

Die Angehorigen kénnen dabei einmal oder mehr-
mals in Austauschgefasse des Netzwerks eingeladen
werden oder als Beirat wirken («zugehend» s. unten
Abb. 4). Der Austausch kann dabei in Form von Grup-
pendiskussionen, Workshops oder informellen Frage-
runden geschehen. Mdglich ist auch eine Befragung
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von Angehdrigen zuhause («aufsuchend», Abb. 5).
Dies vereinfacht die Teilnahme fir die betreuenden
Angehdrigen deutlich und férdert deren Beteiligung.
Gleichzeitig ist Ihr eigener Aufwand grésser. Sie
kdnnen auch online einbezogen werden, indem sie in
einer Netzwerksitzung zugeschaltet werden (Abb. 6).
Das setzt allerdings technisches Wissen seitens der
Angehdrigen wie der Organisatoren voraus. Einfache
Austauschplattformen waren WhatsApp- (punkto
Datenschutz nicht unproblematisch) oder Signal-Grup-
pen, die durch die zustandige Person im Netzwerk
eingerichtet werden kénnten.

Wichtig ist, dass Sie ihre Erwartungen und die Res-
sourcen und Interessen der Angehdrigen in Einklang
bringen, um Enttaduschungen zu vermeiden. Eventu-
elle Absenzen von Angehdrigen missen immer mit
eingeplant werden. Denken Sie daran, dass berufs-
tatige Angehorige bei Treffen wahrend Ublichen Ba-
rozeiten nicht teilnehmen kénnen und diese deshalb
in den Vorabend verlegt werden sollten. Moderieren
Sie die Treffen zielbezogen und beschranken Sie
dadurch die Dauer.

Die Organisation von kurzfristigen Betreuungsan-
geboten fir die Menschen mit Demenz wahrend
Treffen mit Angehdérigen ware winschenswert, um
ihre Teinahme zu férdern.

Zugehend
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Abb. 4. Integration in vorhande- Abb. 5. Beirat

ne Netzwerkgefasse



Netzwerksteuerung festlegen

Zugehend oder aufsuchend

A
[ \

Abb. 6. Einzelbefragungen

Virtuell

Abb. 7. Online-Austausch

Des Weiteren sollten alle Ergebnisse gut protokolliert
werden, damit auch Abwesende den Anschluss nicht
verlieren.

Uberpriifung

1) Fragen Sie nach 1-3 Sitzungen bei den Angehd-
rigen nach, wie sie sich fuhlen im Netzwerk. Haben
sie genugend Informationen? Kénnen sie sich an-
gemessen einbringen? Sind der Aufwand und der
Ertrag passend?

2) Reflektieren Sie mit allen Netzwerkpartnern (ein-
schliesslich der Angehdrigen), wie die Netzwerkarbeit
gegenseitig wahrgenommen wird, und was sich mit
der Mitarbeit der Angehdrigenvertretung geandert hat.

®

Wichtig

1) Schauen Sie sich vorab die eigenen und be-
stehenden fremden Ressourcen in der Region an
(Ressourcenlandkarte): Kénnen Sie die geplante
Struktur Gberhaupt zeitlich und finanziell stemmen?
Kénnen oder missen neue Kooperationen geschlos-
sen werden, um die angestrebte Netzwerksteuerung
zu ermoglichen?

(vgl. Themenblatt 1 Ausgangslage klaren)

2) Weitere Hinweise, wie genau Sie die Entwicklung
der Netzwerksteuerung mit Angehdrigen unter Be-
ricksichtigung der jeweiligen Vor- und Nachteile
umsetzen kdénnen, finden sie auch im Themenblatt 3
Werte und Ziele klaren. Die dort beschriebene Kart-
chen-Methode lasst sich auch fiir diesen Prozess
verwenden.

3) Klaren Sie ab, welche Angehorigen (unter Berticksich-
tigung der Pflegesituation und des Betroffenheitsgrads)
bei diesem Entwicklungsschritt mitwirken kénnen.
Milssen es aktiv Betreuende sein oder kénnen es
auch ehemalige betreuende Angehorige sein?

Instrumente und weiterfithrende Literatur
e 5 Instrument zur Selbstevaluation
* 3 Organisationsbeispiele

* LID (2018). Leitfaden fur den Aufbau und die
Umsetzung von regionalen Demenznetzwerken

+ Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2016). Mitein-
ander — Fureinander. Menschen mit Demenz und
ihre Angehdrigen in der Gemeinschaft


https://www.netzwerkstelle-demenz.de/fileadmin/user_upload/materialien/lid_nrw_leitfaden_2018.pdf
https://www.netzwerkstelle-demenz.de/fileadmin/user_upload/materialien/lid_nrw_leitfaden_2018.pdf
https://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/Projekte/Mehrgenerationenhaeuser_als_Orte_fuer_Demenzkranke_und_ihre_Angehoerigen/miteinander_fuereinander_barrierefrei_05092012_0.pdf
https://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/Projekte/Mehrgenerationenhaeuser_als_Orte_fuer_Demenzkranke_und_ihre_Angehoerigen/miteinander_fuereinander_barrierefrei_05092012_0.pdf
https://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/Projekte/Mehrgenerationenhaeuser_als_Orte_fuer_Demenzkranke_und_ihre_Angehoerigen/miteinander_fuereinander_barrierefrei_05092012_0.pdf

3 Werte und Ziele klaren

Worum geht es?

Damit das Netzwerk die Unterstlitzung fir Menschen
mit Demenz und ihrer Angehdrigen verbessern und
dabei die Angehdrigen auf Augenhohe einbeziehen
kann, sollen wichtige Werte der Teilnehmenden sicht-
bar werden. Gemeinsam werden die lGibergeordneten
strategischen Ziele fir die Zusammenarbeit formuliert,
hinter denen alle stehen kdnnen.

Vorbereitung

1) Eine neue Gruppe von Akteurinnen und Akteuren in
der Demenzversorgung oder ein bestehendes Netz-
werk hat sich entschlossen, betreuende Angehdérige
in die Netzwerkarbeit einzubeziehen.

2) Alle Stakeholder, v.a. auch interessierte Angehori-
ge (mit aktueller oder friherer Betreuungserfahrung)
wurden angesprochen und eingeladen.

3) Ein gemeinsames Treffen in geeignetem Rahmen
ist organisiert.

Umsetzung

1) Die Teilnehmenden schreiben stichwortartig auf
Karten Antworten auf die Fragen:

Was ist mir in der Zusammenarbeit im Netzwerk
wichtig? (Werte, Ziele)

Was soll das Netzwerk leisten oder anbieten?
(‘output’)

Was soll das Netzwerk verandern oder erreichen?
(‘outcome’)

Die Karten der Angehdrigen haben eine andere
Farbe. Option: Zur Vorbereitung reflektieren die pro-
fessionellen Teilnehmenden ihre Angebote mit dem
5 Instrument zur Selbstevaluation vor dem Treffen.

2) Die Antwortkarten werden von den Teilnehmenden
an einer Wand nach einem Muster (Abb. 1) geordnet

und priorisiert.

3) Bereinigung: Sind die Karten in der richtigen Zeile?

@

Doppelte Karten in der gleichen Zelle werden tber-
einander gehangt oder entfernt.

4) Konzentrieren Sie sich in der anschliessenden
Diskussion auf die Spalte «sehr wichtig»:

Gibt es unterschiedliche oder widerspriichliche Ziele
oder Werte?

Wenn ja, sind sie wirklich sehr wichtig?

Kdnnen Karten in die zweite oder dritte Spalte ver-
schoben werden?

5) Formulieren Sie anschliessend die Zielsetzungen
des Netzwerks auf den drei Ebenen als strategische
Ziele aus. Prifen Sie dafir folgendes:

Wurden die Anliegen der Angehoérigen genigend
ernst genommen?

Sind die Ziele gentigend ehrgeizig, dass sie moti-
vieren und nicht zu hochgesteckt, so dass Enttau-
schungen vorprogrammiert sind?

Voraussetzung
« Stakeholder, besonders betreuende Angehdrige, sind
zur Mitarbeit motiviert.

Umsetzung
o Interessen und Werte werden offengelegt.
o Gemeinsame Ziele werden ausgehandelt.

Wichtig
o Die Position der betreuenden Angehdrigen stark ge-
wichten.

Angehorigeneinbezug
o Angehdrige einladen und in die Zieldiskussion vollwer-
tig einbeziehen.



Werte und Ziele klaren

sehr wichtig

v/

weniger wichtig

Wichtig in der Zusammenarbeit
(Werte)

Leisten oder anbieten
(output)

Verandern oder erreichen
(outcome)

Abb. 1. Ordnen der Antwortkarten

Uberpriifung

Die Ziele sollten - besonders nach grésseren Ver-
anderungen in der Zusammensetzung des Netz-
werks — periodisch Uberprift werden. Was wurde
schon erreicht? Was ist nach wie vor wichtig und
wird weiterverfolgt? Was muss aufgrund von ver-
anderten Bedurfnissen neu aufgenommen werden?
(vgl. Themenblatt 7 Ziele des Netzwerks Uberprufen)

Wichtig

1) Die Karten der Angehdrigen sollten im Schritt 3
hohe Prioritdt behalten. Deshalb sollen sie an der
Farbe erkennbar sein.

2) Rechnen Sie fur den Schritt 3 genligend Zeit ein.

3) Die definitive Ausformulierung der Ziele kann auch
nach dem Treffen geschehen.

Instrumente

* 4 |deenliste fir Werte

* 5 Instrument zur Selbstevaluation
* Vorlage 6 Zielbaum



4 Angebote abstimmen

Worum geht es?

In komplexen Pflege- und Betreuungssituationen
sind oft eine Vielzahl von pflegerischen Diensten,
medizinisch-therapeutischen Einrichtungen und so-
zialarbeiterischen Fachstellen beteiligt. Damit die
betreuenden Angehdrigen und ihre Menschen mit
Demenz optimal unterstitzt werden, missen Netz-
werk-Angebote aufeinander abgestimmt und mitein-
ander verschrankt werden. Dazu werden Ablaufe und
Schnittstellen anhand von Fallbeispielen analysiert.
Dadurch wird deutlich, wo z.B. Angebote zu wenig
bekannt sind oder wo Nahtstellen zwischen ver-
schiedenen Angeboten verbessert werden kdnnten.

Vorbereitung

1) Ein halbtagiger Workshop wird organisiert in einem
Raum, der gross genug ist, dass sich die Teilneh-
menden frei bewegen kénnen.

2) Unter den Teilnehmenden wurden 4-5 anony-
misierte Fallbeispiele gesammelt, oder es wird mit
den Beispielfallen (vgl. 7 Drehbuch Fallwerkstatt mit
Fallbeispielen) gearbeitet.

Umsetzung

1) Stellen Sie die vorbereiteten Falle vor, aber nur
die Ausgangssituation. Klaren Sie Verstandnisfragen
dazu. (vgl. 7 Drehbuch Fallwerkstatt)

2) Stellen Sie die Falle in Gruppen von ca. 5-12 Per-
sonen dar: Stellen Sie zunachst die Ausgangssituation
auf, indem Teilnehmende die verschiedenen Rollen
Ubernehmen: Spitex, Alzheimerberaterin, Partnerin,
Hausarztin usw. Beginnen Sie mit der betroffenen Fa-
milie und figen Sie dann weitere Personen hinzu. Wer
kommt wann dazu, mit welcher Leistung? Wie wird
im Netzwerk eine solche Situation heute bearbeitet?
Zeichnen Sie die Situation auf einem Flipchart auf.

3) Eskalation: Die Krankheit kommt in eine neue
Phase. Wie geht es jetzt weiter? Zeichnen Sie auch
diese Situation auf.

()

4) Stellen Sie weitere Eskalationsstufen auf und
zeichnen Sie sie auf.

5) Austausch im Plenum: Was funktioniert heute gut,
wo sind Schwachstellen, wo sollten weitere Akteu-
rinnen und Akteure beigezogen werden, wo besteht
Entwicklungspotential? Halten Sie die Ergebnisse
auf Flipcharts fest.

An einem halben Tag sollte es méglich sein, in jeder
Gruppe mind. ein weiteres, sich méglichst vom ersten
unterscheidendes Fallbeispiel zu bearbeiten.

6) Die Ideen (Entwicklungspotentiale) werden z.B. in
Form einer Zukunftswerkstatt zu Projektideen ent-
wickelt (vgl. Themenblatt 5 Angebote entwickeln).

Voraussetzung
» Fallbeispiele, wenn maoglich von den Teilnehmenden

Umsetzung
» Halbtagiger Workshop zur Rekonstruktion der Fallbe-
arbeitung in Gruppen mittels Aufstellungen.

Wichtig

« Heutige Situation darstellen, nicht ideale Lésung

o Angehdrige teilnehmen lassen, um ihre Perspektive
direkt zu erhalten.

Angehdrigeneinbezug
« Teilnahme an der Fallwerkstatt



Angebote abstimmen

Uberpriifung

1) Wie weit kdnnen die bearbeiteten Falle die ganze
Breite abdecken? Wiirden bei anderen Konstellationen
noch weitere Schwachstellen, Unklarheiten, Liicken
oder Doppelspurigkeit sichtbar?

2) Beschliessen Sie konkrete Veranderungsziele und
das weitere Vorgehen. Uberpriifen Sie zu einem spé-
teren Zeitpunkt, ob wichtige Erkenntnisse tatsachlich
umgesetzt wurden?

(vgl. Themenblatt 7 Ziele des Netzwerks Uberprifen)

Wichtig

1) Bei den Aufstellungen geht es um die Abbildung
der heutigen Situation, nicht um eine ideale Lésung
des Falls.

2) Die bearbeiteten Falle sollten ein breites Spektrum
haufiger Situationen abbilden. Es kann aber auch auf-
schlussreich sein, wenn zwei verschiedene Gruppen
das gleiche Beispiel bearbeiten.

3) Darauf achten, ob es in der Wirklichkeit eine be-
wusste Koordination und Steuerung des Fallprozesses
(Fallfihrung) gibt.

Instrument
* 7 Drehbuch Fallwerkstatt mit Fallbeispielen



5 Angebote entwickeln

Worum geht es?

Bestehende Angebote werden gemeinsam mit be-
treuenden Angehdrigen besser auf deren Bedlrfnisse
abgestimmt. Oder neue Angebote werden entwickelt,
um weitere Bedurfnisse decken zu kénnen. Mit der
Methode Zukunftswerkstatt werden in drei Schritten
aus |Ideen konkrete Projektvorhaben gefunden, die
anschliessend praktisch umgesetzt werden sollen.

Vorbereitung

1) In einem vorgangigen Treffen wird mit dem 5 Inst-
rument zur Selbstevaluation ein Themenbereich oder
werden mehrere Themenbereiche bestimmt, in dem
bzw. in denen Verbesserungen vorgenommen werden
sollen (z.B. Information und Zugange; Beratung und
Unterstitzung; Zusammenarbeit)

2) Erganzend oder alternativ kann auch eine breitere
Bedarfsabklarung bzw. Ist-Soll-Analyse durchgefiihrt
werden.

3) Ein Tagesworkshop wird geplant in einer Umge-
bung, die zeitweise die Arbeit in Kleingruppen zulasst.
Dazu werden auch einige betreuende Angehdérige
eingeladen. Der Workshop wird zeitlich so angesetzt
(z.B. am Samstag), dass mdglichst viele interessierte,
auch berufstatige Angehorige teilnehmen kénnen.

Umsetzung

(vgl. 8 Drehbuch Zukunftswerkstatt)

1) Kritikphase: Was ist im thematisierten Bereich
aktuell unbefriedigend? Licken, Qualitat, Erreich-
barkeit, Ressourcen usw.

2) Ideenphase: Welche Ideen gibt es, um Verbesse-
rungen zu erzielen? Auch Luftschldésser und ganz
verrickte lIdeen sind erlaubt!

3) Realisierungsphase: Welche Ideen sollen wie um-
gesetzt werden? Wen braucht es noch zur Unterstiit-
zung einzelner Projekte? Konkrete nachste Schritte
vereinbaren.

®

Voraussetzung
o Der Themenbereich und das Angebotsziel wurden
vorgangig bestimmt.

Umsetzung
o Zukunftswerkstatt

Wichtig
o Konzentration auf Méglichkeiten statt auf Hindernisse

Angehdrigeneinbezug

o Als Teilnehmende der Zukunftswerkstatt

o Bei der Ist-Soll-Analyse befragen

o Projektideen von Angehdrigen beurteilen lassen

Uberpriifung

Informieren Sie sich nach der Veranstaltung gegen-
seitig, z.B. in nachfolgenden Treffen, tber die Fort-
schritte in der Umsetzung der Projekte. Stimmen Sie
diese, wenn notig, gegenseitig ab.

Wichtig
1) Planen Sie gentgend Zeit fur die Zukunftswerkstatt
und die Umsetzung der Projekte ein.

2) Konzentrieren Sie sich nach der Kritikphase auf
Méglichkeiten fiur Verbesserungen, nicht auf mdgliche
Hindernisse. Wirdigen Sie auch kleine Verande-
rungsideen. Grosse Veranderungen geschehen oft
in kleinen Schritten!

Instrument
e 8 Drehbuch Zukunftswerkstatt



6 Einzelfallarbeit mit Angehorigen

Worum geht es?

Wenn es im Einzelfall um konkrete Unterstiitzungs-
leistungen fur Menschen mit Demenz geht, sind oft
mehrere Stellen im Netzwerk beteiligt. Fir manche
betroffene Angehdrige ist eine zentrale Ansprech-
person wichtig, welche die verschiedenen Leistungen
mit ihr koordiniert. Diese Koordination allein leisten
zu mussen, kann flir Angehoérige eine grosse Be-
lastung sein. Wenn keine Case-Managementstelle
vorhanden ist, sollte pro Fall die Zustandigkeit fiir die
Ubergreifende Fallfihrung eindeutig festgelegt und
kommuniziert werden, falls die Angehoérigen dies zu
ihrer Unterstitzung wiinschen.

Vorbereitung
1) Die Netzwerksteuerung ist festgelegt.

2) Angehorige sind einbezogen.

3) Alle Beteiligten haben ein dhnliches Verstandnis
von Fallmanagement

Umsetzung

Falls keine Case Management-Stelle zur Verfugung
steht, vereinbaren Sie im Netzwerk, nach welchen
Kriterien wem die Rolle der Ubergreifenden Fall-
fuhrung Ubertragen wird. Hausarztinnen und -arzte
sind haufig die ersten Anlaufstellen fir Menschen mit
Demenz und ihre Angehdérigen. Ein Teil von ihnen
Ubernehmen gerne selbst das FallfGhrung, besonders
im medizinisch-pflegerischen Bereich. Wo sie dies
nicht wollen oder z.B. aus ungentgenden zeitlichen
Ressourcen nicht kénnen, kann die Aufgabe auch
eine andere Vertrauensperson fiur die Betroffenen
ubernehmen.

Vereinbaren Sie im Netzwerk, welche Aufgaben und
Kompetenzen mit der Fallfiihrungsrolle verbunden
sind.

Eine der zentralen Aufgaben ist daflr zu sorgen, dass
die nétigen Informationen zwischen den direkten

Voraussetzung
o Netzwerksteuerung ist festgelegt
o Angehorige sind einbezogen

Umsetzung

o Befragung zu préferierten Informationsprozessen bei
Angehdrigen

« Fallmanagement-Vorgehen entwickeln

Wichtig
« Klare Zustandigkeiten fir Fallmanagement

Angehorigeneinbezug
o Wahl der Vertrauensperson
o Wahl der Kommunikationskanale

Betroffenen, den Angehdérigen und den direkten
Beteiligten im Netzwerk fliessen, und zwar ‘vertikal’
zwischen Betroffenen und Leistungsanbietenden als
auch ‘horizontal’ zwischen den Anbietenden. Kla-
ren Sie mit den Angehdérigen, auf welchen Kanalen
am einfachsten (und dennoch sicher) kommuniziert
werden soll.

Klaren Sie, welche Arbeitsformen (wie Beratungs-
gesprache, Runde Tische, Videokonferenzen) die
zentralen Anliegen eines guten Fallmanagements
am besten unterstitzen kdbnnen, namlich

» Transparenz: Alle Betroffenen sind iber wichtige
Ziele, Entscheidungen und Verlaufe informiert.

+ Beteiligung: Alle Betroffenen sind in Entschei-
dungen angemessen einbezogen und kénnen
ihre Positionen einbringen.

+ Teilhabe und Selbstbestimmung: Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen kdénnen aufgrund
vollstandiger Informationen Uber mdgliche Un-



Einzelfallarbeit mit Angehorigen

Versorgungsebene

Gemeinde und
angrenzende Regionen

Netzwerkebene
*  Auswahl Netzwerkpartner
* Netzwerkkoordination
* Bennenung von Fall-

Kanélen

Fallebene
* Fallidentifikation
« Zielorientierung

managern
Ziel: . Etabﬁeruing von internen Bedarfsklaru ng
Ermittlung und Anpassung und externen Kommu- Planung und Steuerung
des Versorgungsbedarfs nikations- und Interaktions-

Abb. 1. Ebenen des Case Managements

terstitzungsleistungen eigene Entscheidungen
fallen.

* Klaren Sie im Netzwerk, ob gemeinsame Instru-
mente diese Anliegen und eine effiziente Arbeits-
weise ebenfalls unterstitzen kdnnen, z.B. ein
Prozessmodell, eine korrekte Schweigepflicht-
entbindung, eine Ziel- und Massnahmenplanung
oder ein Evaluationsinstrument.

* Angehdrige sollen Prozesse anpassen konnen
(z.B. Vertrauensperson fir die Ubergreifende Fall-
fuhrung oder Kommunikationskanale bestimmen)

Uberpriifung
1) Planen Sie die Verbesserung des Fallmanagements
schrittweise, aber mit konkreten Zielen.

2) Wenn Sie eine Weile Erfahrungen gesammelt
haben, Gberprifen Sie, ob die Ziele erreicht werden
konnten, und mit welcher Wirkung auf die Unterstut-
zung der konkreten Falle (vgl. Themenblatt 7 Ziele
des Netzwerks Uberprifen).

Wichtig

1) Definieren Sie gemeinsam Aufgaben und Zustan-
digkeiten so, dass sie mit den verfigbaren Ressour-
cen zu bewaltigen sind und von allen mitgetragen
werden kénnen.

2) Fuhren Sie schrittweise, aber stetig Verbesserun-
gen ein und freuen Sie sich Uber Teilerfolge.

Weiterfuhrende Literatur
* Manual Case-Management Steuernde Einzelfall-
hilfe fir die Regelversorgung.


https://web1-demnet.dzne.med.uni-greifswald.de/anhang/?display_attachment=1633

®

7 Ziele des Netzwerks uberprufen

Worum geht es?
In diesem Schritt Uberprifen Sie bestehende Netz-
werkziele und beziehen dabei betreuende Angehdrige
mitgestaltend ein.

Voraussetzung
1) Im Netzwerk wurde geklart, welche Ziele erreicht
werden sollen.

2) Es wurde benannt, wer mit welchen Massnahmen
und Ressourcen zur Zielerreichung beitragen soll.

3) Sie kennen Messgrossen fir ein erreichtes Ziel
und wissen, wie Sie diese erheben kdonnen.

Umsetzung
1) Visualisieren Sie den Soll- und Ist- Zustand der
Netzwerkziele

Wenn Sie vorab lhre Ziele und Zielgréssen festgehal-
ten haben, kénnen Sie auf diese nun zugreifen und
in einer Tabelle wie im Beispiel (Tab. 1) darstellen.
Nun kénnen Sie die Ziele reflektieren und als erreicht
festhalten oder Anderungsbedarf benennen. Halten

Voraussetzung
+ Netzwerkziele sind definiert.

Umsetzung
o Modell fiir Ziellberpriifung festlegen
o Befragungsansatz auswéhlen

Wichtig
« Die geplante Massnahmen miissen auf die gegebenen
Ressourcen abgestimmt sein.

Angehdrigeneinbezug
« Kontaktaufnahme mit Angehérigen aus dem Netzwerk

Sie wieder einen Zeitraum fest, bis wann diese er-
reicht werden sollen.

Nennen Sie das urspriingliche Ziel und halten Sie
fest, woran sie erkennen, dass das Ziel erreicht ist;
bis wann es erreicht sein sollte; wie weit es erreicht
wurde; was noch gemacht werden kann, um es zu
erreichen oder wie das Ziel neu formuliert werden
soll; und bis wann dies wiederum geschehen soll.

Machen Sie die ZielUberpriafung am besten im Rah-
men einer Gruppendiskussion, denn auf Ergebnisse
mussen sich alle NW-Mitglieder einigen kénnen.

2) Im nachsten Schritt sind die Angehdrigen dran.
Lassen Sie auch sie diese die Zielerreichung be-
urteilen. Dieses Vorgehen hat mehrere Vorteile:

Sie erfahren direkt, wie Angehorige die Zielerreichung
aus ihrer Sicht beurteilen.

Die Angehodrigen kdnnen Ziele anders verstanden
haben und beurteilen sie deshalb anders. Missver-
standnisse kdnnen so aufgedeckt und ausgeraumt
werden.

Die Angehdrigen werden in die strategische Aus-
gestaltung des Netzwerks einbezogen und wert-
geschatzt.

3) Wenn die bisherigen Ziele evaluiert worden sind
und das weitere Vorgehen besprochen wurde, wer-
den die Ziele priorisiert: Ist das Ziel Giberhaupt noch
wichtig, oder hat es sich inzwischen erledigt? Bei
nicht erreichten Zielen wird festgelegt, wie wichtig
sie sind. Die wichtigsten sollen besonders dringlich
in Angriff genommen werden.



Ziele des Netzwerks uberprifen

Personen Ursprungsziel Messgrosse

Zeitraum

@

Stand Reflexion/Massnahmen Zeitraum

Prioritat (ankreuzen): ++++ [/ +++ [/ ++ /[ + ]/ -

Tab. 1. Zieliberpriifung

4) Um die betreuenden Angehdrigen erweitert in die
ZielUberprifung einzubeziehen, kénnen Sie eine Be-
fragung durchflihren.

Wichtig ist, dass Sie den Angehdrigen das Ziel der
Befragung gut erldutern. Um den Aufwand kurz zu
halten, kdnnen Sie standardisierte Fragebdgen mit
Freitextfeldern nutzen. Sie kdnnen dafur ein herkdmm-
liches Textprogramm nutzen, oder mit speziellen
Programmen im Internet eine Online-Befragung
aufsetzen. Sie kdnnen auch eine telefonische Befra-
gung vornehmen. Falls Sie mehr Ressourcen haben,
kénnen Sie auch kurze Interviews mit Angehérigen zu
deren Einschatzung der Netzwerkziele durchfihren.
Inwiefern Sie zu Angehdrigen nach Hause gehen, sie
ins Netzwerk einladen oder die Befragung per Mail
realisieren, ist immer eine Frage lhrer Ressourcen
und derjenigen der Angehdorigen. Meist fiihren auf-
suchende Massnahmen zu einer hoheren Beteiligung
der Angehorigen. Wagen Sie die Vor- und Nachteile
von schriftichen und mindlichen Befragungen ab
(Tab. 2).

Uberpriifung

1) Fragen Sie vor den Befragungen bei den Ange-
horigen nach, ob sie die Zielsetzung wirklich ver-
standen haben.

2) Verdeutlichen Sie, dass es nicht um positive oder
negative Antworten geht, sondern darum, so zu ant-
worten, wie man empfindet.

Wichtig

1) Nach der Uberpriifung der Ziele sollte auch dis-
kutiert werden, ob sie sinnvoll waren und tatsachlich
gemessen werden konnte. Legen Sie allenfalls an-
gepasste Ziele mit den Angehdrigen fest.

2) «Nach dem Spiel ist vor dem Spiel»:

Nach der Zielevaluation und Zielanpassung beginnt der
Netzwerkkreislauf von vorne: Die neuen Ziele missen
umgesetzt und bestehende Netzwerkstrukturen daran
angepasst werden.

Instrument und weiterfiihrende Literatur

* 5 Instrument zur Selbstevaluation

* Fassler, Sarah; Studer, Sibylle (2019): Wirkungs-
evaluation von Interventionen


https://gesundheitsfoerderung.ch/sites/default/files/migration/documents/Arbeitspapier_046_GFCH_2019_02_-_Wirkungsevaluation_von_Interventionen.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/sites/default/files/migration/documents/Arbeitspapier_046_GFCH_2019_02_-_Wirkungsevaluation_von_Interventionen.pdf

Ziele des Netzwerks uberprifen

Nachteile

Fragebogen erstellen ist an-
spruchsvoll

geringe Antwortraten (ca. 5 bis
30 Prozent)

keine Kontrolle, wer wie ausfiillt
(z.B. Reihenfolge der Fragenbe-
antwortung)

unverstandene Fragen oder un-
verstandliche Antworten kénnen
nicht erklart werden

nur eine oder wenige Personen
sind zeitgleich befragbar
aufwandige Terminfindung
meist hoher Zeitaufwand
Verzerrung durch sozial er-
winschte Antworten (je nach
Thema) maoglich

Tab. 2. Schriftliche und miindliche Befragung



8 Angebote verbessern

Worum geht es?

In diesem Schritt klaren Sie, ob die Angebote den
definierten Zielen entsprechen und wie Sie systema-
tische Anpassungen vornehmen kdénnen.

Voraussetzung
1) Im Netzwerk wurden die Ziele zu den Angeboten
uberprift und Anpassungsbedarf festgestellt.

2) Sie haben einen klaren Ablaufplan, um den Aus-
tausch zu strukturieren und zu protokollieren. Damit
kénnen Sie spater abermals die Zielerreichung eva-
luieren. Sie kdnnen untenstehende Tabelle 1 dafir
nutzen.

Umsetzung
1) Visualisieren Sie den geplanten Ablauf der An-
gebotsanpassung

Optimalerweise haben Sie bereits lhre Ziele, die mit
Netzwerkangeboten zu tun haben, Gberprift. Dabei
kann es um die Weiterentwicklung oder Neuausrich-
tung solcher Angebote gehen.

Voraussetzung
o Bestehende Angebote wurden reflektiert.

Umsetzung
o Relevante Akteure sind versammelt.
o Workshopansatz wurde ausgewahlt.

Wichtig
« Die geplanten Massnahmen miissen auf die gegebe-
nen Ressourcen abgestimmt sein.

Angehorigeneinbezug
» Kontaktaufnahme mit Angehérigen aus dem Netzwerk

@

Ein Wirkmodell kann helfen, diesen Prozess zu planen
und spater die Zielerreichung zu berprifen. Tabelle
1 zeigt ein solches Wirkmodell.

2) Schliessen Sie Angehorige in die Angebotsweiter-
entwicklung mit ein

Spatestens nachdem Sie als NW-Akteure die erste
Tabellenzeile ausgeflillt haben, sollten Sie Angehdrige
zu der zweiten Tabellenzeile befragen (vgl. Themen-
blatt 7 Ziele des Netzwerks Uberprufen). Am besten
diskutieren Sie und die Angehodrigen gemeinsam
die Vorgehensweise und Uberlegungen, um die An-
gebote zu verbessern. Eine bewahrte Form dafur ist
das World-Café.

Ein World-Café dauert mindestens 45 Minuten bis
drei Stunden. Die Teilnehmenden stehen oder sitzen
im Raum verteilt an Tischen oder Flipchart-Standern
mit idealerweise vier, maximal sechs Personen. Die
Standorte (Tische oder Flipchart-Stander) sind mit
je einem bis zwei leeren Flipcharts belegt. Zu jedem
diskutierenden Inhaltsbereich wird jedem Standort
ein Moderator (NW-Akteur) zugeordnet. Bei jedem
Standort sollten auch betreuende Angehdrige teil-
nehmen.

Nach ca. 15-minutigem Austausch wechseln alle
Teilnehmenden ausser der Moderationsperson die
Standorte und diskutieren zum nachsten Thema
weiter. So kann jede Person zu jedem Inhaltsbereich
seine Meinung kundtun und mitgestalten.

Nach Ende der Sammlungsphase werden von der
Moderationsperson zentrale Ergebnisse von jedem
Standort nochmal strukturiert auf einem neuen Flip-
chart festgehalten und im Anschluss im Plenum
prasentiert.

In Abb. 1. World-Café werden die beschriebenen
Ablaufe bildlich dargestellt:



0,

Angebote verbessern

Ist das Angebot passend Reichen die Ressourcen Welche Rolle kdnnen die Ist das Ergebnis flr die An-
fir die Zielgruppe? aus? Angehorigen tibernehmen? | gehdrigen so optimal?

Tab. 1. Wirkmodell

Uberpriifung Wichtig
Fragen Sie vor den Angehdrigen nach, ob sie die <« Klaren Sie mit den Angehdrigen ab, ob die er-
Zielsetzung der Veranstaltung wirklich verstanden arbeiteten Ergebnisse wirklich ihren Bedurfnissen
haben. entsprechen.

+ Erfragen Sie bei den Angehdrigen, ob sie auch
Verdeutlichen Sie, dass es nicht um positiven oder die Umsetzung mit begleiten wollen, und in wel-
negativen Input geht, sondern darum, so zu antwor- cher Form.

ten, wie man es fur richtig halt.

Flipchart oder beschreibbare Tischdecke
auf Stander oder direkt auf einem Tisch

% Wechsel nach 10
bis 20 Minuten Thema oder Unterthemenbereich 2
Thema oder Unterthemenbereich 1

Thema oder Unterthemenbereich 3

Zum Abschluss: Zusammenfassung
aller Gruppenergebnisse im Plenum

Abb. 1. World-Café



Angebote verbessern

Instrument und weiterfilhrende Literatur

* 5 Instrument zur Selbstevaluation

+ LID (2018). Leitfaden fir den Aufbau und die
Umsetzung von regionalen Demenznetzwerken


https://www.netzwerkstelle-demenz.de/fileadmin/user_upload/materialien/lid_nrw_leitfaden_2018.pdf
https://www.netzwerkstelle-demenz.de/fileadmin/user_upload/materialien/lid_nrw_leitfaden_2018.pdf

Arbeitshilfen




1 Netzwerkkarte

Wo steht unser Netzwerk?

Das Modell von Kaats & Opheij vereint 5 Bedingungen
fur die erfolgreiche Zusammenarbeit in
Netzwerken.

Mit der Netzwerkkarte kénnen Sie einzeln oder ge-
meinsam einschatzen, zu welchem Grad diese
Bedingungen aktuell erflllt sind.

@

Galeille Visian
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Abb. 1. Netzwerkkarte (nach Kaats & Opheij (2014, Abb. 3.6, S. 63)

Geteilte Vision (Shared Ambition)

Wie weit verfugt das Netzwerk Uber eine gemeinsame
Vision? Wie attraktiv, wichtig ist sie den Partnerinnen
und Partnern? Welche Bedeutung hat sie fiur diese,
so dass sie die Vision nachhaltig unterstitzen?
Was will man gemeinsam erreichen? Welche Auf-
gaben will man gemeinsam I6sen? Wie gut entspricht
die Vision der Perspektive von betreuenden Ange-
hoérigen?

Interessensausgleich (Doing Justice to Interests)
Wie weit gelingt es, unterschiedliche Interessen
der beteiligten Organisationen zu integrieren, zu
balancieren? Ergibt die Zusammenarbeit fur alle
einen Mehrwert? Koénnen alle ihre Interessen ein-
bringen und fair verhandeln? Oder gibt es einseitige
Dominanz einzelner Partnerinnen oder Partner, die
sich immer durchsetzen? Haben die Interessen, Be-
durfnisse, Erfahrungen und das Wissen betreuender
Angehdriger einen hohen Stellenwert?



Netzwerkkarte

Gute Zusammenarbeit (Relations)

Wie gut kennen die Partnerinnen und Partner? Wie
vertrauensvoll und belastbar sind ihre Beziehun-
gen? Entsteht aus der Zusammenarbeit mehr als
die Summe der Leistungen der einzelnen Organisa-
tionen? Sind erfahrene betreuende Angehdrige als
Partnerinnen und Partner mit einbezogen? Gibt es
genugend Zeit fur den personlichen Austausch?

Professionelle Organisation (Organization)

Wie effizient ist die Organisationsstruktur im Hinblick
auf die gemeinsamen Ziele und Aufgaben? Wie trans-
parent sind Meinungsbildungs- und Entscheidungspro-
zesse? Wie klar sind getroffene Abmachungen? Wie
weit werden Koordinations- und Flhrungsaufgaben
verantwortungsbewusst und zuverlassig wahrge-
nommen? Schenken sie betreuenden Angehdrigen
genugend Aufmerksamkeit? Wie gut bringen die
Partnerinnen und Partner sich ein und unterstitzen
einander und das Netzwerk?

Sinnvoller Prozess (Process)

Gibt es eine sinnvolle Prioritatensetzung und Planung,
so dass die richtigen Dinge zur richtigen Zeit gemacht
werden? Wie gut entwickelt sich die Zusammenarbeit
weiter, auch mit betreuenden Angehdorigen? Wie gut
wird geachtet auf sowohl Inhalte, Beziehungen und
Strukturen des Netzwerks? Wie aufmerksam sind
die Partnerinnen und Partner auf Indikatoren flr
notwendige Veranderungen?



2 Stakeholdermatrix

Die Stakeholdermatrix erlaubt es, relevante Partnerin-
nen und Partner (Stakeholder) zu identifizieren, ihre
Rollen zu analysieren und die Art der Beziehungen
zu ihnen zu definieren.

als Mitglieder zu gewinnen
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Die Matrix baut auf den Achsen «Bedeutung» und
«Interesse» auf. Stakeholder werden einerseits unter-
schieden nach dem Ausmass ihres Einflusses oder
Gewichts (fur ein bestimmtes Vorhaben, fir die an-
visierten Netzwerkziele usw). Dies kann resultie-
ren aus personellen oder finanziellen Ressourcen,
fachlichem Status, Erfahrung und Fachkompetenz,
Uberzeugungskraft usw. «Interesse» bedeutet, wie
viel Engagement sie fir die Sache und die Zusam-
menarbeit einbringen, wie grossen Nutzen sie davon
haben oder sich versprechen, wie wichtig das Netz-
werk fur die eigenen Aufgaben ist, welche Alternativen
ihnen zur Verfligung stehen, u.a.m.

Je nachdem, zu welchem der vier Felder die Stake-
holder zugeordnet werden, konnen andere Aspekte
in der Gestaltung der Beziehungen zu ihnen wichtig

sein. Wenn z.B. ihre Bedeutung hoch, aber das
Interesse an der Zusammenarbeit (noch) klein ist,
kénnen ihnen die Vorteile des Netzwerks naher-
gebracht werden, um sie fur ein Engagement zu
gewinnen. Oder es kénnen Wege gesucht werden,
wie sie eigene Interessen im Rahmen des Netzwerks
besser einbringen und umsetzen kénnen als ohne
dieses. Sind hingegen sowohl Bedeutung als auch
Interesse eher klein, lohnt es sich vielleicht nicht,
viel zu investieren.

Autor: Martin Mdller
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3 Organisationsbeispiele

Verein Netzwerk Demenz beider Basel

Das Netzwerk Demenz beider Basel ist eine Plattform
far Organisationen und Fachpersonen im Demenz-
bereich. Es vernetzt die verschiedenen Akteure und
vertritt deren Interessen.

Das Netzwerk engagiert sich fir optimale Rahmenbe-
dingungen zur Betreuung, Behandlung und Unterstit-
zung von Menschen mit Demenz, ihren Angehérigen
und den an der Betreuung, Behandlung sowie For-
schung beteiligten Menschen und Berufsgruppen.

Unter der Rubrik «Uber uns»/Unsere Anliegen ist
ein Link zum Konzept zu finden mit u.a. Angaben
zur Organisationsform (inkl. Organigramm) und zum
Netzwerkmanagement (S. 13-15).

Stiftung «Plattform Maander», Kanton Ziirich
Das Ziel der im August 2022 gegrundeten Stiftung
ist es, die gesellschaftliche Integration von Demenz-
betroffenen zu verbessern. Sie vernetzt Menschen
mit und ohne Demenz und Organisationen aus allen
Bereichen der Zivilgesellschaft.

Zum Zeitpunkt der Drucklegung verfugt die Stiftung
noch nicht Uber einen eigenen Internetauftritt. Infor-
mationen zur Grundung siehe Medienmitteilung der
Gesundheitsdirektion Kanton Zurich vom 24.08.2022.
Im Regierungsbeschluss RRB 2020-0700 finden sich
u.a. eine Liste der Mitglieder des Netzwerks (S. 6) und
Angaben zur Aufbau- und Ablauforganisation (S. 8).
Auf der Plattform Stiftung Schweiz verfigt Maander
Uber einen Eintrag.

RaJoVita, Stiftung fir Gesundheit und Alter,
Rapperswil-Jona SG

Die Stiftung RaJoVita vereinigt eine breite Palette
von Angeboten im Bereich der Langzeitpflege und
-betreuung, die verschiedene, auch demenzspezi-
fische Wohnformen, eine Tagesstatte, Spitex und
Freiwilligenarbeit umfassen.

Die «Drehscheibe» ist die Anlaufstelle fur die Be-
ratung und Vermittlung aller Dienstleistungen in der
Stadt/Region. Sie ist auch ausserhalb der Stiftung
RadJoVita gut vernetzt mit weiteren Anbietern.
Organigramm

Ein ahnliches Modell weist die Altersversorgung der
Stadt Wil SG und umliegender Gemeinden mit der
Stiftung Thurvita auf.


https://www.netzwerk-demenz.ch/

https://www.netzwerk-demenz.ch/files/X1AQF73/konzept_netzwerk_demenz_beider_basel.pdf
https://www.zh.ch/de/news-uebersicht/medienmitteilungen/2022/08/stiftung--plattform-maeander--gegruendet---fuer-eine-bessere-ges.html
https://www.zh.ch/bin/zhweb/publish/regierungsratsbeschluss-unterlagen./2020/700/RRB-2020-0700.pdf
https://spenden.stiftungschweiz.ch/organizations/plattform-maeander
https://www.rajovita.ch/de/
https://www.rajovita.ch/de/wir-fuer-sie/beratung
https://www.rajovita.ch/resources/public/dtc/media/kcfinder/files/Organigramm%2001.02.2021.pdf
https://thurvita.ch/

4 ldeenliste fur Werte

Fir die Zusammenarbeit im Netzwerk spielen
Werte eine wichtige Rolle. Um die Zusammenar-
beit zu initiieren oder zu verbessern, lohnt es sich
deshalb zu klaren, welche Werte die Partnerinnen
und Partner teilen, und mit welchen Unterschieden
man umgehen muss, um (versteckte) Konflikte zu
vermeiden.

@)

Die Ideenliste bietet eine Auswahl von Werten, die
haufig als wichtig genannt werden. Im Themenblatt
3 Werte und Ziele klaren wird erklart, wie damit
gearbeitet wird. Im ersten Schritt iberlegen die Be-
teiligten einzeln, welche Werte ihnen sehr wichtig,
wichtig oder weniger wichtig sind. Anschliessend
wird mit der Karte ein Bild der gesamten Gruppe
zusammengetragen.

holistisch

flexibel

koordiniert

effizient

umfassend

~ )
personen-

zentriert

” _ )
geteilte Ver-

antwortung
\ J

vertrauensvoll

transparent

koproduktiv

gemeinsam

respektvoll

verwoben

durchgehend

wirksam

praventiv

verstarkend

Abb. 1. Quelle: Dahmen, Sandra; Michelsen, Jessica; Zonneveld, Nick
(2021). Digitale Waardenkaart integrale zorg. Utrecht: Vilans, https:/
www.vilans.nl/kennis/waardenkaart-verbeter-de-samenwerking, ab-
gerufen 3.10.2022 (deutsche Ubersetzung von Martin Miiller)


https://www.vilans.nl/kennis/waardenkaart-verbeter-de-samenwerking
https://www.vilans.nl/kennis/waardenkaart-verbeter-de-samenwerking
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5 Instrument zur Selbstevaluation

1 Einleitung

Viele Fachpersonen aus der Pflege und der Sozia-
len Arbeit berichten, dass betreuende Angehdérige
Angebote zur Unterstlitzung und Entlastung trotz
hoher oder Ubermassiger Belastung nicht oder nur
unzureichend nutzen. Angehorige ihrerseits flihren
unterschiedlichste Griinde an, warum sie dies nicht
tun. Das Phanomen der fehlenden Passung zwischen
Bedarfen und Angeboten bestatigen inzwischen ver-
schiedene Studien auch flr die Schweiz (Fringer et
al. 2019; Kaplan et al. 2020; Kraft und Manike 2019;
Otto et al. 2019; Ri¢ka-Heidelberger et al. 2020;
Sottas Beat et al. 31.06.2020; Zeyen Petra et al.
2020). Einige beziehen sich dabei explizit auch auf
betreuende Angehdrige von Menschen mit Demenz
(Fringer et al. 2019; Kraft und Manike 2019). Es ist
davon auszugehen, dass ein Grossteil der allge-
meinen Erkenntnisse auch fir die Lebenssituation
von betreuenden Angehdrigen von Menschen mit
Demenz zutrifft.

Vor diesem Hintergrund setzt sich die Erkenntnis bei
den Praxisorganisationen immer mehr durch, dass
die Passung zwischen Bedarfen und Angeboten fir
betreuende Angehdrige von Menschen mit Demenz
zu verbessern ist.

Das vorliegende Instrument dient der Reflexion, Uber-
prufung und Entwicklung von Vernetzungs- und An-
gebotsstrukturen zugunsten betreuender Angehariger
von Menschen mit Demenz. Es soll dazu beitragen,
Veranderungspotenzial innerhalb der Organisation
zu erkennen sowie die Zusammenarbeit Formular
in Versorgungsnetzwerken zu starken.

Kontext:

Das Instrument wurde im Zuge des Forschungs- und
Entwicklungsprojektes AnKer entwickelt. Die aktuelle
Version vom September 2021 stellt den Prototyp dar.
Dieser basiert auf Erkenntnissen aus den vier be-
teiligten Netzwerken, aktuellen Forschungsstudien
sowie verschiedenen Modellen aus der Sozialen

Arbeit und dem Gesundheitsbereich (vgl. Kapitel 4
Verwendete Modelle). Der Prototyp wird im weiteren
Projektverlauf in den beteiligten Organisationen und
Netzwerken getestet und aufgrund der Rickmeldun-
gen weiterentwickelt.

2 Ziele
Eine Optimierung der Passung zwischen Bedarfen
und Angeboten kann auf drei Ebenen erreicht werden:

» auf der Ebene der Mitarbeitenden und deren un-
mittelbaren Zusammenarbeit mit den Angehdrigen;

+ auf der Ebene der einzelnen Organisation, der
Strukturen und Prozesse;

+ auf der Ebene des lokalen oder regionalen Netz-
werks, der Vernetzung und Zusammenarbeit mit
anderen Anbietern

Abb. 1 Handlungsebenen (Eigene Darstellung)



Instrument zur Selbstevaluation

Damit verbunden sind auf den drei Ebenen folgende
Ziele:

Mitarbeitende

» werden fir eigene Haltungen und professionelle
Praktiken in der Zusammenarbeit mit betreuen-
den Angehodrigen sensibilisiert und reflektieren
diese kritisch;

+ vertiefen und erweitern ihre Wahrnehmung far
Denk- und Verhaltensweisen in der Zusammen-
arbeit mit betreuenden Angehdrigen;

* werden angeregt, neue Losungen zu suchen, vor-
zuschlagen und wo mdglich selbst umzusetzen.

Organisationen und Mitarbeitendenteams

* werden flr ihre Strukturen und Prozesse in der
Zusammenarbeit mit betreuenden Angehorigen
sensibilisiert und reflektieren diese kritisch;

+ reflektieren bestehende Angebote hinsichtlich
der Zuganglichkeit fir betreuende Angehdorige

* erkennen Themen und Ansatzpunkte fur Ver-
anderungen;

* werden angeregt, veranderte oder neue Losungen
zu entwickeln und zu implementieren.

Lokale und regionale Netzwerke

+ reflektieren bestehende Angebote sowie Licken
oder Doppelspurigkeiten im Netzwerk;

+ reflektieren ihre Zusammenarbeit auf die Zugang-
lichkeit der Angebote flir betreuende Angehdrige;

* erkennen Themen und Ansatzpunkte fur Veran-
derungen im Netzwerk;

* werden angeregt, veranderte oder neue Losungen
zu entwickeln und zu implementieren.

3 Selbstevaluationsinstrument: Aufbau und An-
wendung

Aufbau: Der Einschatzungskatalog dient dazu, Ent-
wicklungspotentiale zu orten, um die Angebote besser
auf den Bedarf betreuender Angehdriger abzustim-

@

men. Er besteht aus Aussagen, die mittels Checkbo-
xen nach Erfullungsgrad sowie Prioritat (Bedeutung
oder Dringlichkeit) eingeschatzt werden kénnen. Der
Katalog ist nach verschiedenen Themen gegliedert,
die in Beratungs-, Unterstitzungs- und Entlastungs-
prozessen fur betreuende Angehdrige relevant sein
kénnen. Je nach Auftrag der Organisation kdnnen
einzelne Themenbereiche grossere oder kleinere
Bedeutung haben.

Anwendung: Die Griinde und Bedingungen, die
«Passung» erleichtern oder erschweren, sind viel-
schichtig und komplex. Es gibt weder den richtigen
Weg noch einfache Rezepte noch eine Lésung fur
immer und ewig, um die Passung zu erreichen. Viel-
mehr geht es um einen kreativen Suchprozess, um
«die Kunst der Zusammenarbeit» (Witteveen et al.
2021) zwischen betreuenden Angehérigen und Pro-
fessionellen. Deshalb verzichtet das Instrument auf
die Definition quantitativer Ziele, eine Klassifizierung
(Erreichungsgrad) oder Benchmarks. Im Sinne einer
Selbsteinschatzung wird beurteilt, in welchem Mass
eine Aussage zutrifft (nicht erflllt bis gut erfullt). Zu-
dem kann in jeder Zeile die Prioritat auf einer Skala
von 0 (keine Bedeutung) bis 4 (hohe Bedeutung)
mittels Auswahlliste gewahlt werden («Dropdowny,
ins Feld klicken 6ffnet die Liste).

Anwenderinnen und Anwender des Instrumentes
bestimmen selbst, wie sie ihr eigenes Ergebnis ein-
schatzen. Es kann einzeln oder im Team ausgefullt
werden.



Informationen fiir Angehorige

nicht

teil-

erfillt weise

gut

sehr
gut

1

Informationen Uber Demenz erreichen Angehorige auf
mehreren Kanalen und in mehreren Formaten (Print,
Online, Veranstaltungen usw.)

Informationen und Adressen Uber Entlastungs- und
Beratungsangebote sind in unterschiedlichen Sprachen
verfiigbar (z.B. Ubersetzungsfunktion auf der Website).

Angehorige finden verstandliche Informationen und
Adressen zu Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten
gebilindelt und aktuell an einem Ort.

Informationen und Adressen werden auf verschiedenen
Kanalen verbreitet (z.B. Flyer, Zeitung, Website, Social
Media usw.).

Junge Angehdrige (Kinder, Jugendliche, «young carers»)
sprechen wir speziell an, Uber geeignete Kanale und
Schliisselpersonen.

Angehorige von friihbetroffenen Menschen mit Demenz
sprechen wir speziell an, Uber geeignete Kanale und
Schlisselpersonen.

Angehorige mit nicht-deutschsprachigem
Migrationshintergrund sprechen wir speziell an, Uber
geeignete Kanale und Schliisselpersonen.

Die Offentlichkeit wird ausreichend und realistisch tiber
die Krankheit Demenz und damit verbundene
Herausforderungen fur Angehorige informiert und
sensibilisiert.

O 0O/0/0]|0|0]|0|O0

O 10|00 ]|O0|0]0 |0

O 10|00 ]|0|/0]|0|O0

O 10|00 ]O0|0]O0|O0

Weiterfllhrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.




Zugange

nicht

teil-

erfillt weise

gut

sehr
gut

9

Betreuende Angehdorige haben eine zentrale Anlauf- und
Auskunftsstelle.

10

Unsere Offnungszeiten entsprechen den Bediirfnissen
berufstatiger Angehoriger (z.B. mittags, abends
erreichbar).

11

Alle Fachstellen und Mitarbeitenden sind umfassend tber
Beratungs- und Entlastungsangebote im Netzwerk
informiert und vermitteln Angebote Dritter
massgeschneidert an die betreuenden Angehdrigen.

12

Haus- und Facharzte werden regelmassig Uber Angebote
fur betreuende Angehdrige informiert. Sie vermitteln auch
nicht-pflegerische Angebote an die Angehdrigen.

13

Angehdorige werden systematisch auf Angebote anderer
Fachstellen und Dienstleistenden hingewiesen und bei
Bedarf Gibergeleitet.

14

Vor einer Weiterverweisung an eine andere Stelle
Uberprufen wir, ob sie zustédndig und wer die zustandige
Ansprechperson ist.

O 000 00

OO0/ 0]0O |00

O 000 00

O/ 0/0]0O0 00

Weiterfllhrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Aufnahme (Assessment)

15

Bei neuen Fallen erfassen wir die Situation der
Angehoérigen systematisch.

16

Neue Falle analysieren wir in einer systemisch-
ganzheitlichen Sicht, d.h. nicht beschrankt auf den
erkrankten Klienten oder die Klientin.

17

Die Situation von Kindern und Jugendlichen in der
Familie erhalt unsere besondere Aufmerksamkeit.

18

Fir die Situationsanalyse (Anamnese, Assessment) der
Angehdrigen setzen wir ein entsprechendes
Instrument/Modell (z.B. Fragebogen, Leitfaden,
Checkliste usw. ) ein.

19

Fur die Selbsteinschatzung (Selbstassessment) ihrer
Situation (z.B. Belastung) stellen wir betreuenden
Angehorigen Instrumente zur Verfligung.

20

Neben der Belastung durch die Pflege/Betreuung
erfassen wir auch weitere Verpflichtungen (Familie,
Erwerbsarbeit, Enrenamt etc.) der betreuenden
Angehorigen sowie Zeit und Aktivitaten fur Erholung.

O 0| O 00O
O 10| O 00O
O 0] O 000
O 0| O 00O




nicht teil- | gut sehr Prioritat

erflllt weise gut  (klicken)

21 | Wir thematisieren die Motive fiir die Ubernahme der

Betreuung sowie die Wiinsche der betreuenden O O O O

Angehorigen bezuglich ihrer Rolle.
22 | Angehdrigen vermitteln wir umfassende Informationen

Uber samtliche Mdglichkeiten der finanziellen

Unterstutzung im Netzwerk. O O O O -
Weiterfihrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beratung und Unterstiitzung

23 | In Notfallen haben Anliegen von Angehdérigen Prioritat,
sie erhalten umgehend Hilfe oder die Zuweisung an
andere Fachstellen.

24 | Angehdrige haben fiir nicht-medizinische Notfalle rund
um die Uhr eine Ansprechmaoglichkeit.

25 | Angehdrige kdnnen unterschiedliche Kontaktkanale fir
Besprechungen oder Beratungen nutzen (vor Ort,
Telefon, Video, E-Mail, Chat usw.).

26 | Beratung und Unterstitzungsangebote fir Angehdrige
bieten wir in verschiedenen Sprachen an (z.B. mit Beizug
qualifizierter Dolmetscher/Dolmetscherinnen).

27 | Treffen mit Angehdrigen finden auf ihren Wunsch auch
ausserhalb des Biros statt (z.B. zu Hause).

28 | Es besteht ein Betreuungsangebot fiir Personen mit
Demenz, um Angehdrigen ungestdrte Besprechungen zu
ermdglichen

29 | Angehorige haben eine konstante Bezugsperson in der
Organisation.

30 | Kontakte mit Angehdrigen kdnnen Uber langere Zeit auch
ohne direkten Anlass stattfinden (proaktive Nachfrage,
regelmassiger Austausch).

31 | Wir erstellen regelmassig Arbeitsvereinbarungen mit
betreuenden Angehdrigen (Zielvereinbarungen,
Rollenklarung, Massnahmenplanung usw.).

32 | Die Erfahrung und das Wissen der betreuenden
Angehdrigen haben in der Beratung/Unterstlitzung einen
hohen Stellenwert.

33 | Der Schutz der familiaren Privatsphare hat einen hohen
Stellenwert.

34 | Der Respekt vor Gewohnheiten und familiaren Ritualen
haben einen hohen Stellenwert.

OO0 O 000000 |00 O
000 0000|000 0O
00O 000000 |0 0] O
OO0 O 000000000




nicht teil- | gut sehr Prioritat

erflllt weise gut | (klicken)

35 | Wir haben Formen der Anerkennung fiir betreuende
Angehodrige etabliert, die sie schatzen und die ihnen
guttun.

36 | Wir bieten betreuenden Angehoérige Lernangebote (z.B.
Uber Demenz, Pflegethemen, Administratives usw.) oder
vermitteln ihnen solche.

37 | Wir unterstitzen Peer-to-Peer-Austausch unter
betreuenden Angehdrigen in verschiedenen Formen oder
bieten solche Mdglichkeiten an.

38 | Unsere Angebote bertcksichtigen die rollen-, alters-,
geschlechtsspezifische und weitere Bedurfnisse (z.B.
Gruppe flr «young carers», Friherkrankte, erwachsene
Sohne oder Téchter, mannerspezifische Angebote)

39 | Ich /wir sind spezifisch fir die Arbeit mit betreuenden
Angehorigen (eingeschlossen solche von Frihbetroffenen
sowie young carers) von Menschen mit Demenz geschult.
WeiterfiUhrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

O
O
O
O

O] 0O |00
O] O |00
O] O |00
O] O |00




Zusammenarbeit im Netzwerk

nicht teilwe

erfiillt

ise

gut

sehr
qut

40

Fur Netzwerkarbeit mit anderen Anbietenden stehen
uns/mir personelle und finanzielle Ressourcen zur
Verfligung (z.B. fur die Teilnahme an Vernetzungstreffen,
fallbezogene Absprachen und Koordinationen).

O

O

41

Die Vernetzung mit anderen Organisationen ist darauf
ausgerichtet, dass Angehorige maglichst einfach Zugang
zu Angeboten finden.

42

Betreuende Angehorige beziehen wir institutionalisiert in
die Angebotsentwicklung ein.

43

Das Netzwerk wird laufend und gezielt erweitert durch die
Aufnahme von neuen Fachpersonen/Organisationen.

44

Im Netzwerk werden gemeinsame Arbeitsinstrumente
eingesetzt, wie z.B. Schweigepflichtsentbindung,
gemeinsamer Pflege- und Betreuungsplan usw., um die
Transparenz und die Selbstbestimmung fir die
betreuenden Angehorigen und die betreute Person zu
unterstitzen.

O 100 O

O 100 0O] O

O 100 0O] O
O 100 O

45

Runde Tische werden in komplexen Einzelfallen unter
Einbezug der betreuenden Angehérigen zeitnah
durchgefiihrt.

46

In Fallen mit vielen Beteiligten ibernimmt eine
Fachperson aus dem Netzwerk eine
Koordinationsfunktion mit dem Ziel, die betreuenden
Angehorigen davon zu entlasten bzw. darin zu
unterstitzen.

47

Es qgibt ein etabliertes Case Management-System mit
dem Ziel, die Selbstbestimmung der Person mit Demenz
und der betreuenden Angehdrigen zu unterstitzen.

48

Betreuende Angehdrige beziehen wir regelmassig und
institutionalisiert in die Entwicklung des Netzwerks ein.

00| O O

OO0 O 0O

00| O O

OO0 O O

Weiterfllhrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.




Abl6ésung

‘nicht teiwe gut  sehr

‘erﬂjllt ise ‘

gut

Prioritat
(klicken)
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Wir bieten Angehdrigen Unterstltzung bei der
Vorbereitung des Abschieds von der sterbenden Person
an.

mit Unterstltzung externer Fachpersonen durch.

50 | Die Situation der Angehérigen nach dem Tod der O O O O

betreuten Person sprechen wir systematisch an. —
51 | Auf Wunsch beraten wir Angehdrige auch nach dem Tod

der betreuten Person. O O O O —
52 | Erfahrungen und Ruckmeldungen Uber die

Zusammenarbeit holen wir bei den Angehdrigen ein und

verarbeiten sie weiter. O O O O -
53 | Wir fihren regelmassig interne fallbezogene und

fallibergreifende Evaluationen durch. O O O O —
54 | Wir fihren/fihrten Evaluationen der Angehérigenarbeit O O O O

Weiterfllhrende Gedanken

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
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4 Verwendete Modelle

In der Praxis der Arbeit mit betreuenden Angehori-
gen wie auch in der Forschung werden die oftmals
fehlende Passung zwischen Bedirfnissen und An-
geboten bzw. die ungenligende Inanspruchnahme
von Angeboten durch Angehdrige festgestellt (vgl.
1 Einleitung). Oftmals werden diese Defizite mit der
Metapher «Schwellen» oder «Zugangsbarrieren»
(z.B. Zeyen Petra et al. 2020) erklart. Entsprechend
werden «niederschwellige» Angebote bzw. Zugange
gefordert. Obwohl es sich bei der «Niederschwel-
ligkeit» um einen in unterschiedlichen Zusammen-
hangen haufig verwendeten Begriff handelt, gibt es
daflr keine anerkannte Definition. Wir verwenden im
Folgenden vier eng miteinander verbundene Analy-
sesdimensionen, um Niederschwelligkeit zu fassen:
eine zeitliche, eine raumliche, eine inhaltlich-sachliche
und eine soziale Dimension (Mayrhofer 2012). Wir
gehen allerdings davon aus, dass «Niederschwellig-
keit» allein das oben beschriebene Phanomen der
Nichtbeanspruchung nur ungeniigend beschreibt.
Der Name suggeriert, dass bewusst oder unbewusst
errichtete Hindernisse daflir verantwortlich sind,
dass Angebote nicht angenommen werden. Andere
Modelle, die auf diese Problematik reagieren, haben
weitere Faktoren festgestellt:

* Die Zuschreibung der Rollen, die betreute An-
gehdrige einnehmen kénnen. So geht es beim
SOFA-Modell aus den Niederlanden' um folgende
Rollen: Partnerin in der Betreuung, Hilfesuchende
(bei Uberbelastung), Persénliche Beziehungs-
person des Klienten, Expertin (die alles Uber den
Klienten/die Lebenssituation weiss). Je nachdem
muss die Professionelle unterschiedliches leisten,
bzw. unterschiedliche Haltungen in der Interak-
tion einnehmen: mit Kollegen zusammenarbeiten

"https://www.zorgvoorbeter.nl/mantelzorg/rollen-van-mantelzorgers
Das Modell wurde durch verschiedene Praxisorganisationen entwickelt
(practice-based) und geht zuriick auf Twigg, Julia & Atkin, Karl (1994).
Carers perceived policy and practice in informal care. Birmingham and
Philadelphia: Open University Press
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(ndl. samenwerken), den Klienten unterstutzen
(ondersteunen), bei einer Angehdrigen als nahe-
stehende Person die Beziehung zwischen ihr und
der betreuten Person erleichtern (faciliteren) und
mit der Expertin die eigene Arbeit abstimmen (afs-
temmen). Was zusammenarbeiten, unterstlitzen,
erleichtern und abstimmen konkret heisst, ver-
andert sich gemass dem Modell jeweils zwischen
den Phasen Beginn, tagliche Praxis, letzte Phase.

* Das St.Galler Modell der Angehdrigenbetreuung
(Scheidegger et al. 2019) zeigt vier generische
Entwicklungen des Betreuungssystems auf, die
nicht auf Inputfaktoren wie «niederschwellige An-
gebote» oder Verhaltensweisen einzelner Perso-
nen zurlickzuflhren sind. Sie werden als kritisch,
resilient oder selbstbewaltigend, selbstregulierend
sowie distanziert bezeichnet. Diese Entwicklun-
gen verlaufen systemdynamisch unterschied-
lich durch die Wirkung mehrerer systemeigener
Rickkoppelungseffekte mit verstarkender bzw.
abschwachender Wirkung. Das Verhalten des
gesamten Systems von betreuten und betreuen-
den Personen, professionellen Diensten sowie
neben der Betreuung weiterer Verpflichtungen der
betreuenden Angehorigen wie eigener Familien-
Erwerbs- oder Freiwilligenarbeit ist deshalb an-
hand der Inputfaktoren allein nicht zu verstehen.

Das bedeutet, dass versucht wird, die verschiedenen
Zugange — Niederschwelligkeit in vier Dimensionen;
unterschiedliche Rollen betreuende Angehorigen;
unterschiedliche Phasen in der Beziehung zu be-
treuenden Angehdorigen; systemdynamische Entwick-
lungen der Betreuungssysteme mit Angehdrigen — in
der Praxis zu kombinieren, um eine mdéglichst hohe
Passung zwischen den Bedurfnissen der Angehdrigen
und der Angebote zu erreichen. Dem Instrument flr
die Selbstevaluation der Anbieterorganisationen wer-
den deshalb vier unterschiedliche Modelle hinterlegt.


https://www.zorgvoorbeter.nl/mantelzorg/rollen-van-mantelzorgers
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(w)

Rollen Phasen Dynamiken Dimensionen
(Transitionen) Niederschwelligkeit

« Partnerin in der » Anfangsphase o Aneignung der e zeitliche D.
Betreuung o tagliche Praxis Betreuungsrolle e raumliche D.

o Hilfesuchende o letzte Phase e Entlastung esoziale D.

e Beziehungsperson des e inhaltliche D.
Klienten

e Expertin

Quellen:

SOFA-Modell SOFA-Modell | Scheidegger et al. 2019 | Mayrhofer 2012

Tab. 1 Ubersicht verwendete Modelle

41 Kurzbeschreibung der Modelle

Im Folgenden werden die einzelnen Elemente des
Meta-Modells kurz vorgestellt. Fur die Vertiefung wird
auf die angefuhrten Quellen verwiesen.

4.1.1 Rollen (‘SOFA-Modell’)

Das SOFA-Modell definiert 4 mogliche Rollen, die
alternativ, wechselnd oder auch gleichzeitig betreu-
enden Angehdrigen zugeschrieben werden kénnen,
bzw. die sie einnehmen kénnen. Es unterstutzt die
Zusammenarbeit, wenn jeweils transparent ist, in
welchen Rollen sie adressiert werden.

1) Partnerin in der Betreuung

Die Angehdrige ist Mit-Unterstutzungsanbietende,
also Teil des Unterstutzungs-, Pflege-, Hilfssystems
fur die pflege- und betreuungsbedurftige Person. Sie
wird in das Erstellen des Betreuungsplans einbezogen
und bestimmt ihre Rolle bei der Umsetzung aktiv mit.
Dabei werden ihre Kenntnisse und Fahigkeiten, zeit-
lichen Ressourcen und Bedlrfnisse berlcksichtigt.
Informationen Uber die Krankheit, die Pflege und die
Organisation werden mit ihr geteilt und es werden
ihr pflegerische und andere Fahigkeiten vermittelt,
soweit dies sinnvoll, méglich und von ihr erwlinscht
ist. Kontaktpersonen bei den beteiligten Dienstleis-
tungsorganisationen sind fur sie leicht erreichbar.

2) Hilfesuchende

Betreuende Angehdrige sind wie alle Menschen selbst
grundsatzlich, aber nicht immer im gleichen Mass
auch sorgebedurftig. Sie erhalten Aufmerksamkeit
fir Zeichen drohender Uberlastung. Sie erhalten
Hinweise, wie sie die Selbstsorge in ihren Alltag
einbauen kénnen. Sie werden auf weiterfihrende
Unterstitzungsmdglichkeiten wie Gesprachsgruppen,
Beratung, Entlastungsdienste, Freiwillige aufmerksam
gemacht und eventuell an sie vermittelt. Sie werden
ermutigt und beraten, um die Betreuung mit anderen
in ihrem sozialen Netz und Professionellen zu teilen
und damit nachhaltig zu sichern.

3) Beziehungsperson des Klienten

Die Betreuungsperson ist in erster Linie Kind, Part-
nerin, Freund des Klienten. Die Lebensform und
Gewohnheiten der beiden werden respektiert und
es wird ihnen zugetraut, eigene Losungen zu finden.
Ihre Privatsphére wird so gut wie mdglich eingehal-
ten. Sie werden darin unterstitzt, wichtige Elemente
ihrer Beziehung auch unter gednderten Umstanden
fortsetzen zu kénnen.

Die Betreuungsperson wird aber auch darin bestarkt,
eigene Bedulrfnisse unabhangig von der Klientin
wahrzunehmen
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4) Expertin

Die betreuende Angehorige kennt aufgrund ihrer
langen und nahen Beziehung die Klientin oder den
Klienten wie kaum jemand sonst. (Meist ist sie be-
treuende Angehorige, weil sie die vertrauteste Per-
son ist.). Sie verflgt Uber vielfaltiges und prazises
Wissen Uber den Alltag und die Gewohnheiten des
Klienten, gerade wenn er dartber selbst nicht mehr
Auskunft geben kann. Sie kann oft auch zunachst un-
verstandliche Vorkommnisse einordnen und erklaren.
Sie wird deshalb um Rat gefragt bei Problemen und
Veranderungen und in die Entscheidungsfindung mit
einer eigenen Position einbezogen. Wenn nétig hilft
sie den Professionellen, den Willen und die Wiinsche
des Klienten zu ergrinden. Der Kontakt zu ihr wird
regelmassig gepflegt. lhre Beschwerden werden
ernst genommen und ausdiskutiert.

(Scholten et al. 2016; Mantelzorg & Meer 0.A.)

4.1.2 Phasen (‘SOFA-Modell’)

Die Zusammenarbeit mit betreuenden Angehdrigen
verandert sich je nach Zeitpunkt des Betreuungs-
verhaltnisses, da jeweils andere Bedurfnisse und
Fragestellungen in den Vordergrund treten. Die Dauer
der einzelnen Phasen hangt u.a. stark vom Krank-
heitsverlauf und dem entsprechenden Bedarf der
betreuten Person ab. Das SOFA-Modell unterscheidet
die nachfolgend beschriebenen Phasen:

1) Anfangsphase

Die erste Phase verlauft haufig schleichend: Viele
Angehdrige unterscheiden zunachst nicht zwischen
ganz normalen Aktivitaten des taglichen Lebens, die
zum Zusammenleben mit nahestehenden Personen
gehdren, und «Betreuung». Sie Ubernehmen immer
etwas mehr, rutschen gewissermassen immer star-
ker in die Betreuungsrolle hinein und passen andere
Aktivitaten entsprechend an. Viele wirden sich in
dieser Phase nicht als «betreuende Angehdrige»
bezeichnen und sehen auch keinen Unterstitzungs-
bedarf. Aus Sicht der Dienstleistenden geht es hier
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zunachst darum, ihre Zielgruppen mit Informationen
und Angeboten zu erreichen.

Die Beginn-Phase kann dann auch als die Phase
bezeichnet werden, wo betreuende Angehdrige erste
Kontakte zu Fachstellen aufnehmen. Sie erkundigen
sich nach Unterstitzungsmdglichkeiten, haufig zuerst
fur die betreute Person, oft ohne diese unmittelbar
in Anspruch zu nehmen. In dieser Phase werden
Grundlagen fur die weitere Zusammenarbeit ge-
klart, Entwicklungsszenarien erortert, erste Unter-
stitzungen eingeleitet und die Rollen der Beteiligten
abgesprochen.

2)Téagliche Praxis

Die Dauer und der Verlauf dieser Phase sind stark
abhangig vom Verlauf der Krankheit der betreuten
Person. lhre eigenen Ressourcen zur Lebensbe-
waltigung kdénnen langsam und kontinuierlich, in
markanten Schritten mit stabilen Stadien dazwischen
oder sehr rasch abnehmen. Gerade bei demenziellen
Erkrankungen kann in dieser Phase die Selbstan-
digkeit in unterschiedlichen Lebensbereichen stark
variieren. Sowohl die kontinuierliche Abnahme tber
lange Zeit oder auch besondere Vorfélle oder rasche
Verschlechterungen kénnen zu hoher Belastung fur
das Umfeld und fir die nachsten Angehdrigen flhren.
Kann diese nicht genligend aufgefangen werden,
droht die Lebensqualitat von Klienten und betreu-
enden Angehdorigen stark beeintrachtigt zu werden.

In dieser Phase ist oft die Ausweitung des profes-
sionellen und informellen Unterstitzungsnetzwerks
vonnoten. Ein grosserer Kreis Beteiligter fuhrt zu
erhéhtem Koordinations- und Steuerbedarf.

Veranderungen mussen beobachtet und antizipiert
werden, entsprechend missen Anpassungen vor-
genommen werden. Die betreuenden Angehdrigen
mussen sich mit immer wieder neuen Fragen in ver-
schiedenen Lebensbereichen auseinandersetzen und
sich neues Wissen aneignen.



Instrument zur Selbstevaluation

3) Letzte Phase

Die letzte Phase kann unter unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten gesehen werden: als letztes, terminales
Stadium der Erkrankung, also letzte Lebensphase;
als die Zeit nach dem Tod der betreuten Person, in
der die betreuende Angehdrige Abschied nimmt und
ihr Leben neugestaltet; als die Phase, wo die Zusam-
menarbeit mit den professionellen Dienstleistenden
zu Ende gefuhrt wird und sich die Beziehungen im
informellen Netz der betreuenden Angehdrigen ver-
andern. Neben der emotionalen Verarbeitung und
Fragen nach Sinn und Ausrichtung des Lebens, wenn
mit der Betreuung ein zentraler Inhalt und vielleicht
die wichtigste Beziehung nicht mehr da sind, stellen
sich in manchen Fallen auch praktische Fragen, z.B.
nach der Veranderung der Wohnsituation oder der
Gestaltung der Freizeit.

4.1.3 Transitionen (Scheidegger et al.)

Das dynamische Modell der Angehdorigenpflege und
-betreuung (Scheidegger et al. 2019) untersucht
dynamische Entwicklungen in Pflege- und Betreu-
ungsarrangements mit Angehdrigen. Es zeigt, dass
durch das Zusammenwirken von funf verschiedenen
Mechanismen unterschiedliche Eigendynamiken in
den Arrangements entstehen. Bei den ersten drei
handelt es sich um drei selbstverstédrkende Ruckkop-
pelungen: 1) die relative Aneignung der Pflege- und
Betreuungsrolle durch die Angehérige und 2) durch
Dritte, 3) die Erschoépfung der eigenen Leistungsfa-
higkeit, bei den weiteren zwei um selbstkorrigierende
Rickkoppelungen 4) die Entlastung durch Dritte und
5) das Anpassen anderer Verpflichtungen.

Weil oft unmittelbarer Handlungsdruck — und nur
er — zu Interventionen im Betreuungssystem fuhren,
konzentriert sich die Aufmerksamkeit der Betroffenen
und der unterstutzenden Dienstleister in der Regel
auf die Bewaltigung der unmittelbaren und kurzfris-
tigen Herausforderungen und damit verbundenen
existentiellen Fragen. Fur komplexe Systeme wie
diese Betreuungsarrangements ist charakteristisch,
dass sie im Lauf der Zeit Eigendynamiken entwickeln
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bzw. verstarken, die dann mit Interventionen nur
schwer oder gar nicht mehr zu beeinflussen sind.
Im negativen Fall kdnnen gut gemeinte kurzfristige
Massnahmen gerade unerwinschte Riuckkoppelun-
gen verstarken. Im Folgenden werden zwei zentrale
Transitionen, die in einer gegenseitigen Abhangigkeit
stehen, kurz skizziert.

1) Aneignung der Betreuungsrolle

Die Disposition der Angehérigen zur Ubernahme der
Betreuungsrolle (Antizipationsgrad) zum Zeitpunkt,
in dem die betreuungsbediirftige Person ihre Selb-
standigkeit verliert, bildet die Ausgangslage fir die
Entwicklung der Rollenaneignung. Sie besteht aus
unterschiedlichen Aspekten: eigene Erwartungen
an die Verpflichtung zur Ubernahme durch Wert-
haltungen, Treueversprechen, Scham- und Schuld-
geflhle; Erwartungen der betreuungsbediirftigen
Person; Erwartungen Dritter wie z.B. weiterer Fami-
lienangehdoriger, offentliche Leitvorstellungen usw.;
in Aussicht stehende Wertschatzung, Anerkennung
und Sinnfindung.

Die Dynamik, die mit dem Einstieg in die Betreuung
einsetzt, entsteht im Zusammenspiel mit der Aneig-
nung der Rolle durch Dritte: je starker die Angehdrige
im Vergleich mit Dritten die Rolle selbst Gbernimmt
(d.h. sich damit identifiziert und leistet), desto mehr
werden die Aufgaben ihr Uberlassen. Sie wird in ihrer
eigenen Wahrnehmung und derjenigen der betreu-
ten Person immer unentbehrlicher. Sie weiss immer
besser, was und wie alles zu tun ist, sie gehdrt zum
Haushalt und gefahrdet nicht die Privatsphare, sie ist
oft rund um die Uhr als konstante Betreuungsperson
verfugbar. Je langer und je umfangreicher der Be-
darf, desto grosser werden diese Vorteile gegeniiber
helfenden Dritten.
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2) Entlastung

Um die zunehmende Belastung zu kompensieren,
werden haufig zunachst andere Verpflichtungen re-
duziert, z.B. Freizeitaktivitaten, die Erwerbstatigkeit
oder der (eigene) Haushalt. Allerdings besteht die
Gefahr, dass die Gesamtbelastung dadurch kaum
reduziert werden kann, weil das Engagement fur die
Betreuung nur noch mehr wachst: Schliesslich stellen
andere Verpflichtungen auch mdégliche Rechtfertigun-
gen dar, um sich in der Betreuung abzugrenzen, die
damit wegfallen.

Die andere Moglichkeit ist es, verstarkt Dritte, z.B.
professionelle Pflege- und Betreuungsangebote bei-
zuziehen. Damit relativiert sich die Dominanz der
Aneignung der Rolle durch die Angehorige und es
entsteht ein ausgeglicheneres Muster, das auf Ver-
anderungen flexibler reagieren kann. Gleichzeitig ist
eine gewisse Ausgeglichenheit zwischen Aneignung
durch Angehoérige und durch Dritte die Vorausset-
zung fur diese zweite Art der Entlastung. Diese ist
wie beschrieben von der Anfangsdisposition und
von im Laufe der Zeit spielenden Rickkoppelungen
abhangig. Bedeutsam ist, dass die Rollenaneignung
zu einem Zeitpunkt zunimmt, an dem die angehdérige
Person sich nicht belastet fihlt; sie selbst und ihr
Umfeld sind Uberzeugt, «dass es ja noch geht». Die
Erschopfung macht sich als Konsequenz erst Jahre
spater bemerkbar. Dann ist aber die Rollenaneignung
so weit fortgeschritten, dass es schwer ist, Hilfe an-
zunehmen. Leider geschieht dies oft erst bei einem
Zusammenbruch der Angehdrigen oder bei einer
sehr drastischen Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes der betreuten Person.

4.1.4 Dimensionen der Niederschwelligkeit (Mayr-
hofer)

Als nieder- oder hochschwellig werden «Bedingungen
des Zugangs zu und der Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten oder -massnahmen fiir Klientlnnen
bzw. Adressatinnen» (Mayrhofer 2012, S. 147) be-
zeichnet. Mlssen Zielgruppen eines Angebots ledig-
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lich eine niedere Schwelle Uberwinden, haben sie
leichten Zugang zum Angebot und es werden tiefe
Anforderungen an sie gestellt, um das Angebot in
Anspruch zu nehmen. In der Sozialen Arbeit richten
sich niederschwellige Angebote an drei Adressaten-
kreise: ein erster besteht aus Personen, die bestimmte
Anforderungen nicht erfullen kénnen, z.B. weil sie
sich nicht an Zeitstrukturen halten kénnen oder das
Angebot gar nicht kennen. Einen zweiten Kreis bilden
Personen, die aufgrund negativer Erfahrungen kein
Vertrauen ins Hilfesystem setzen und befirchten,
ihre Autonomie zu verlieren. Eine dritte Gruppe
bilden Personen, die aus Sicht des Hilfesystems als
hilfebedirftig angesehen werden, selbst aber keine
anschlussfahige Problemsicht aufweisen (Mayrhofer
2012, S. 147-148).

Die Funktion von Niederschwelligkeit besteht zum
einen darin, Personen, die Angebote in Anspruch
nehmen mdchten, aber nicht kbnnen, den Zugang
zu ermdglichen. Zum andern sollen Personen, die
aus freien Stiicken Angebote nicht beanspruchen,
aber aus Sicht der Anbietenden entsprechenden
Bedarf haben, fur inren Bedarf sensibilisiert und an
die Angebote herangefiihrt werden.

Im Folgenden werden wichtige Aspekte in vier Di-
mensionen aufgeflihrt, in denen sich Niederschwel-
ligkeit realisieren lasst. Sie sind tatsachlich weniger
eindeutig voneinander getrennt und auf vielfaltige
Weise verflochten und gegenseitig abhangig, als die
Darstellung suggeriert. Ausserdem sind der Nieder-
schwelligkeit oft Grenzen gesetzt durch rechtliche
Bestimmungen oder den Schutz der eigenen Mitarbei-
tenden. Angebote, die niederschwellig sein wollen,
werden versuchen, in moglichst vielen Dimensionen
Schwellen tief zu halten, auch wenn sie dies vielleicht
nicht in allen gleichermassen erreichen kénnen.
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1) Zeitliche Dimension

frihzeitige Ansprache, Kontaktaufnahme, auch
vor Unterstitzungsbedarf akut ist

Organisation passt sich an Zeitstruktur der An-
gehorigen an, nicht umgekehrt

grosszigige Verfligbarkeit und der Zielgruppe
angepasste Offnungszeiten

hohe Prioritat fir Angehorigen-Anliegen

24 h - HelpLine

keine Wartezeit zwischen Impuls zur Hilfeannah-
me und Kontakt

Kontakt ohne Terminvereinbarung maéglich
Dauer und Rhythmus der Inanspruchnahme fle-
xibel gestaltbar

2) Raumliche Dimension

Erreichbarkeit (Distanz, Weg, Verkehrsanbindung,
OV, Parkplatz)

direkte Adressierbarkeit (persénlicher Kontakt
ohne oder mit einfachen technischen Hilfsmitteln
wie Telefon, Mail, Chat)

Ansprechbarkeit im gewohnten Umfeld (,auf-
suchend®, nachgehend); Mdéglichkeit von Haus-
besuchen

Angebote fir Angehoérige raumlich nahe bei Orten,
die Angehorige regelmassig aufsuchen, z.B. Ta-
geszentrum flr Personen mit Demenz, Laden usw.
Gestaltung des Zugang und der Radume entspricht
Gewohnheiten von Zielgruppen

Ansprache Uber Gemeinwesen-, Quartierarbeit
usw., Adressierung nicht als Hilfebedurftige, Pro-
blembelastete, sondern als Einwohnerinnen

3) Soziale Dimension

kontinuierliche persdnliche Beziehungen, wenig
Wechsel der Bezugspersonen
«Behdrdenx»-Habitus vermeiden

geringer Aufwand fur Angehdorige flr Formalitaten
(Aktenflhrung, administrative Hirden, eigene
Geschichte nicht bei jeder Stelle neu erzahlen
muissen)

Privatsphéare achten

()

nicht ausschliesslich als Hilfebedirftige adres-
sieren («Klientifizierung»), s. 4.1.1 Rollen (‘SO-
FA-Modell’)

variable Kommunikationstechnologien (Tel., Mail,
Chat-Apps usw.) nutzbar, je nach Praferenz der
Angehorigen

Sprachliche Anschlussfahigkeit: verstandliche
Sprache, Ubersetzungen anbieten, dolmetschen

4) Inhaltliche Dimension

geringe Fragmentierung, umfassende Zustandig-
keit bei einer Stelle

genaue Klarung der Anliegen, auch wenn nicht
zustandig, direkte Vermittlung des Kontakts zu
zustandiger Stelle und Person nach entsprechen-
der Vorabklarung

Ansprache, Kontakt zu Angehérigen suchen, ohne
dass konkrete Dienstleistung damit verbunden
sein muss; Problemeinsicht keine zwingende
Voraussetzung flir den Kontakt

Angebote auf Bedirfnisse ausrichten; Zielgruppen
in Entwicklung, Weiterentwicklung einbeziehen
finanzielle Hurden tief halten; Finanzierungsmog-
lichkeiten suchen

vgl. (Mayrhofer 2012, S. 159-176)

Autorinnen und Autoren:
Martin Miller, Steffen Heinrich, Janine Vetsch
Madeleine Vetterli

OST Ostschweizer Fachhochschule



6 Zielbaum

Der Zielbaum ist eine Methode, um Ziele zu entwi-

ckeln und zu systematisieren.

()

Ubergeordnete Ziele

weniger
Zugangshindernisse

Erste Konkretisierung ./

, i
- [
-7 /

Chatberatung - flexiblere )

Offnungszeit
Zweite Konkrefisierung SMART n !
Spezifisch ! ‘: :. o E | |
Messbar : ' ,. ‘ ".
Akzeptiert ~ ;
Realistisch |
Terminiert / \ e S .

1
Abend/

Auf der ersten Ebene werden die libergeordneten
Ziele formuliert. Diese sind zuweilen eher outcomes
als bereits Uberprifbare oder messbare Zielformulie-
rungen. Sie kdnnen auch von zu Idsenden Problemen
abgeleitet sein, indem die Problemstellung positiv
umformuliert wird.

Auf der zweiten Ebenen kdnnen erste Losungen
gesammelt werden. Was soll getan oder entwickelt
werden, um die Ubergeordneten Ziele zu erreichen?

Auf der dritten Ebene werden die Lésungen in mess-
baren Zielformulierungen konkretisiert. Die SMART —
Aspekte kdnnen verwendet werden zur Uberpriifung,
ob die Ziele genligend gescharft sind.

Autor: Martin Muller



7 Drehbuch Fallwerkstatt

Fallwerkstatt zu Angeboten fiir Menschen
mit Demenz und betreuende Angehérige

Datum: einfligen Ort: einfligen

Ablauf:

Zeit |Wer |Was

Form

08:00 Eintreffen, Ankunft

Vorstellen Leitung, Begrissung, Zielsetzung, Programm-

08:30 Ubersicht

im Plenum

Check-In: Wer sind die Anwesenden? Welches sind ihre

4
08:45 hauptsachlichen Leistungen in der Demenzversorgung?

im Plenum

Input zur Arbeit mit den Fallen
« Faélle vorstellen/abgeben (nur Ausgangssituation)

« Verstandnisfragen klaren/Nachvollziehbarkeit -> Com-

09:05 mitment zur Arbeit mit den Fallbeispielen

+ Vorgehen fir die Gruppenarbeit
+ Fallauswahl + Zuteilung, Gruppeneinteilung

im Plenum

Arbeit parallel mit 2 verschiedenen Fallen

« chronologisch: Wer wird wann kontaktiert, involviert?
09:30 +  Struktur Unterstlitzungsnetz aufzeichnen

« entscheidende Ubergange bezeichnen: wie laufen die-

se ab?

in 2 moderierten Gruppen

« syst. Aufstellung [oder Netzkarte
erstellen]

« Moderation
« gem. Reflexion, Visualisierung

10:30 PAUSE

Arbeit an weiteren Fallen:
«  Wer ware bei diesem Fall involviert (v.a. neue)

«  Unterstitzungsnetzwerk aufzeichnen bzw. von Fall 1

1045 erganzen (andere Farbel)

- welche Ubergénge hier? Welche Unterschiede?
(5 Min Pause)

in 2 moderierten Gruppen
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Zusammenfiihren Ergebnisse/Bilanz:
«  Was funktioniert gut, ist eingespielt? Haben Sie ein
Bild fur Ihr Versorgungsnetz? (Schiffscrew, Blrohaus,
)
«  Welche Faktoren sind wichtig in der Zusammenarbeit? | .
11:30 . im Plenum
(Gefasse, Instrumente usw.)
«  Wo bestehen Entwicklungsbedarfe oder -moglichkei-
ten?
+  Wo gibt es Entwicklungspotential flir den ganzen Kan-
ton?
Schlussfazit _
12:15 im Plenum
Verabschiedung
12:30 ENDE
Material:

+ Fallbeschreibungen (4 Stick)

* pro Gruppenraum 1 Flipchart

* im Plenum 1-2 Flipcharts, wenn mdglich Pinnwand
oder Whiteboard

* Filzstifte fir Moderation

* Post - It's in versch. Farben

* Namensetiketten

Vorbereitungen:
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Gruppenarbeiten

1 Systemische Aufstellung

1)

Ausgangssituation im Fall kurz rekapitulieren

2)

1 TN in der Rolle der Person mit Demenz
Gibt es Angehorige (personliche, private Bezugspersonen) in der Betreu-
ung?

in die Mitte stellen dazustellen

Input Ereignis 1:
» Welche Intervention 10st dies aus?

- Wer wird jetzt beigezogen? -> entsprechende Person (bzw. Reprasentan-
tin)

Moderation

dazustellen

Frage an die beiden:
+  Wie funktioniert der Beizug, auf welche Art?

wenn mehrere bei Ereignis 1 dazukommen: 3 + 4 je einzeln durchfiihren;
wenn jemand nicht mehr aktiv ist

dazustellen

heraustreten

Situation auf Flipchart aufzeichnen (und fotografieren) (mit Post-It die Perso-
nen darstellen, damit sie bewegt werden kdnnen)

Moderation

Ereignis 2: Schritte 3-6 wiederholen etc.

....... wenn abgeschlossen:

Aufstellung betrachten, stehen bleiben!
a) stimmt die Aufstellung so: Stimmen die Abstande? Wer ist (von) wem zu/
abgewandt?

> nachjustieren, bis es fiir alle

stimmt.

b) Aufstellung auflésen

bewusstes Debriefing

Gruppendiskussion:

einzelne Etappen/Ereignisse durchgehen:

Wer hatte auch noch dazu kommen kénnen, sollen?

Stimmt der Zeitpunkt des Zuzugs?

Wie laufen die Ubergange?

Wie behalten die Betroffenen die Ubersicht?

Wie fliessen die nétigen Informationen?

Wie hatte dieser Fall in einer anderen Gegend/Dorf/Stadt in der Region aus-
gesehen? Waren dort andere Personen involviert?

auf Flipchart festhalten
(je Ereignis/Etappe eine Seite)
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Hinweise:

Es handelt sich nicht um ein Rollenspiel! Es wird nur aufgestellt und aus der jeweiligen Position heraus
geredet (auf der Metaebene).

Eine Person kann auch durch eine andere oder notfalls einen Stuhl als Platzhalter reprasentiert werden,
wenn nicht die richtigen oder zu wenige da sind. Dann soll eine der bereits «gestellten» durch einen
Stuhl ersetzt werden, und sie nimmt dann die neue Position ein.

Wichtig: sorgfaltig Schritt fur Schritt. Jede Person bewegt sich einzeln und sucht ihren Platz. (Mit der
Aufstellung den Raum zwischen den Personen und um die Personen herum gestalten.)

Mit den Positionen «spieleny, sich den Platz suchen, bis Ausrichtung (stehe ich z.B. mit dem Riicken
zur Person oder bin ich zugewandt, bin ich grosser oder kleiner) und Distanz stimmen, daflir gentigend
Zeit geben.

In der Aufstellung kurze Statements abgeben, keine endlosen Diskussionen, um den Fluss nicht zu
unterbrechen. So bleibt am Schluss Zeit flr ausfiuhrlichen Austausch.

Am Schluss der Aufstellung nochmals kurz innehalten und die Aufstellung bewusst verlassen/auflésen.

2 Mit Netzkarte

Ausgangssituation im neuen Fall kurz rekapitulieren

Die Person mit Demenz und deren Angehérige(r) Post-Ist bezeichnen und aufkleben

Input Ereignis 1: Moderation
Welche Intervention 16st dies aus?
Wer wird jetzt beigezogen? -> entsprechende Person (bzw Reprasentantin) | qazukleben

4) Frage an die Personen in der Aufstellung:
«  Wie funktioniert der Beizug, auf welche Art?
Stimmt die Position so?
5) wenn mehrere bei Ereignis 1 dazukommen: 3 + 4 je einzeln durchfiihren;
. . . dazukleben/wegnehmen
wenn jemand nicht mehr aktiv ist
6) Situation auf Flipchart stehen lassen (und fotografieren) (mit Post-It die Per- .
oo . Moderation
sonen darstellen, damit sie bewegt werden kénnen)
neue Flipchart:
7) Ereignis 2: Schritte 3-6 wiederholen etc. neue Ausgangsposition darstellen,
dann erganzen etc.
.......... wenn abgeschlossen:
8) Aufstellung betrachten, stehen bleiben!

a) stimmt die Aufstellung so: Stimmen die Abstande? Wer ist (von) wem zu/ | > nachjustieren, bis es fiir alle
abgewandt? stimmt.
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9) Gruppendiskussion:
einzelne Etappen durchgehen:
«  Wer hatte auch noch dazu kommen kdnnen, sollen?
+  Stimmt der Zeitpunkt des Zuzugs?
- Wie laufen die Ubergange?
- Wie behalten die Betroffenen die Ubersicht?
«  Wie fliessen die nétigen Informationen?
«  Wie unterscheiden sich Fall 1 und 2?

auf Flipchart festhalten

Anmerkung:

Die Variante 2 kann auch im ersten Fall angewendet werden, wenn nicht genligend Platz zur Verfiigung
steht. Variante 1 ist aber deutlich anschaulicher und «anfiihlbarer» mit mehreren Sinnen. Auf Wunsch der
Gruppe kann ev. auch Fall 2 aufgestellt werden (aber kurzere Zeit beachten)!

R
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Autoren: Martin Mdller, Steffen Heinrich
OST Ostschweizer Fachhochschule
martin.mueller@ost.ch
steffen.heinrich@ost.ch
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Fallbeispiele

Fallbeispiel 1: Herr H.

Herr H. ist 71 Jahre alt und lebt mit seiner Frau (69 Jahre) in einer 3.5-Zimmerwohnung. Die Kinder sind
weit verstreut und kommen eher selten zu Besuch (3 — 4 Mal pro Jahr). Herr H. ist in letzter Zeit sehr ver-
gesslich geworden und wirkt zunehmend desorientiert. Es gibt zunehmend Streit zwischen Herrn und Frau
H, da Herr H den Eindruck hat, Frau H wiirde seine Sachen verlegen. Ausserdem fiihlt er sich angegriffen,
wenn ihm vorgeworfen wird, dass er zerstreut sei.

Erste Aufstellung der Situation. Fur Frau H wird die Situation immer belastender.
Wie wirde sie (vom Netzwerk) jetzt unterstitzt? Stellen Sie die Situation neu auf.

Eskalation 1:

Eigentlich war die Ehe immer sehr harmonisch, und Herr H ist weiterhin ein insgesamt freundlicher, zuge-
wandter und friedlicher Mann. Seine innere Ruhe, die ihn friiher ausgezeichnet hat, wird jedoch zunehmend
von nervésen und agitierten Phasen verdréngt. Frau H macht sich zunehmend Sorgen und bittet ihren
Mann um eine Abkldrung beim Hausarzt. Dies kommt fiir ihn nicht in Frage und er reagiert mit Entriistung
auf den Vorschlag.

Wie reagiert Ihr Netzwerk auf diese Zuspitzung der Situation fur Frau H?
Welche Unterstltzung steht ihr zur Verfigung, und wie kommt sie dazu?
Stellen Sie die Situation neu auf mit den jetzt aktiven Akteurinnen und Akteuren.

Eskalation 2:

Nach weiteren Monaten und zwei Vorfallen, bei der sich Herr H in der Nachbarschaft verlaufen hat, willigt er
nach intensiven Gesprachen mit seiner Frau widerwillig ein, vom Hausarzt begutachtet zu werden. Dieser
diagnostiziert eine Demenz. Herr H nimmt die Diagnose ruhig zur Kenntnis. Er bemerkt beim Hausarzt,
dass er trotzdem nicht der Meinung ist, momentan auf Hilfe angewiesen zu sein. Er lehnt das Angebot des
Hausarztes, ein Gesprach mit der Spitex zu fliihren, dankend aber bestimmt ab.

Wie reagiert Ihr Netzwerk auf die neue Situation? Stellen Sie die Situation neu auf,
wenn neue Akteurinnen und Akteure dazukommen oder andere nicht weiter aktiv
einbezogen sind.
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Fallbeispiel 2: Frau S.

Frau S. ist 62 Jahre alt und lebt bei Ihrer 42-jahrigen Tochter in einem kleinen Haus. Ihre Tochter hatte sie
kirzlich zu sich genommen, nachdem bei Frau S. eine frontotemporale Demenz festgestellt worden ist. Die
Beziehung war immer sehr eng zwischen Mutter und Tochter.

Erste Aufstellung: Wer ist ausser den beiden involviert, begleitet die Familie?

Eskalation 1:

Ein Jahr nach der Diagnose hat sich der Zustand von Fr. S. deutlich verschlechtert aber die Tochter sah
sich gezwungen, ihren Job von 80% auf 50% zu reduzieren, um sich um ihre Mutter kiimmern zu kénnen.
Dennoch flhlt sie sich immer mehr gefordert.

Welche Unterstlitzung kann Frau S. bzw. die Tochter in Inrem Netzwerk in Anspruch nehmen?
Wie kommt sie dazu? Machen Sie eine neue Aufstellung mit den entsprechenden Akteuren.
Wenn keine dazukommen, andert sich vielleicht sonst etwas, z.B. die Ausrichtung oder

die Distanz zwischen Mutter und Tochter?

Eskalation 2:

Insbesondere emotional ist sie mit der Pflegesituation und dem zunehmend unberechenbaren Verhalten
ihrer Mutter Uberfordert. Zur Unterstlitzung kommt jetzt die Spitex dreimal pro Woche.

Frau S. wird immer wieder aggressiv und zeigt sozial stark unangepasstes Verhalten (z.B. urinierte sie
schon mehrfach lachend auf den Teppich, obwohl keine Inkontinenz vorliegt). Die Tochter ist stark Uber-
fordert, aber die Arztin meinte, gegen diese Symptome liesse sich nicht viel ausrichten und verschreibt
Frau S. Medikamente.

Wie wuirde |Ihr Netzwerk in dieser Situation reagieren? Welche Akteure neben der Spitex und
der Arztin kommen allenfalls bei der nachsten Aufstellung dazu?
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Fallbeispiel 3: Frau M.
Frau M. ist 52 Jahre alt und lebt als alleinerziehende Frau mit den beiden Kindern im Teenageralter in einer
Wohnung. Neulich wurde bei Frau M. eine Depression diagnostiziert.

Wie wirde auf diese Situation aktuell reagiert?
Bekommt die Familie Unterstitzung, wenn ja in welcher Form und von wem?

Eskalation 1:

Ein Jahr spater: Frau M. wurde wahrend des Jahres immer vergesslicher und wirkte zuweilen zeitlich
desorientiert. Daher folgte auf Druck des geschiedenen Mannes und Vaters der Kinder ein weiterer Ab-
kldarungsbesuch beim Hausarzt. Dieser Uberwies Frau M. an eine neurologische Spezialklinik. Seit einer
Woche ist klar, dass es sich nicht um eine Depression, sondern um eine Frihdemenz handelt. Die Klinik
diagnostizierte eine erblich bedingte Form der Alzheimer-Frihdemenz.

Frau M. ist nach der Diagnosestellung wie gelahmt und fast handlungsunfahig. Ihr Mann ist ebenfalls scho-
ckiert und sucht Hilfe beim Hausarzt.

Wie reagiert der Hausarzt in Inrem Netzwerk auf eine solche Situation?
Stellen Sie erneut auf, wer der Familie neben den bisher Beteiligten zusatzliche
Unterstitzung leistet (falls dies der Fall ist).

Eskalation 2:

Der Hausarzt verweist auf Méglichkeiten der Spitex flir Unterstiitzungsangebote im hauslichen Umfeld. Den
Kindern wurde noch nichts Uber die Diagnose gesagt, aber sie haben die Verdnderungen beider Eltern
bemerkt und verstehen nicht genau, was vor sich geht. Eines der Kinder hat in den letzten zwei Monaten
Anzeichen einer depressiven Episode entwickelt. Bei Familie M. liegen die Nerven blank.

Wie geht es weiter? Wer wirde auf die verscharfte Situation reagieren?
Stellen Sie die veranderte Situation erneut auf.
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Fallbeispiel 4: Herr G.

Der 66-jahriger Herr G. ist geschieden und lebt allein in einer eigenen Wohnung in unmittelbarer Nach-
barschaft zur Familie des Sohnes, in landlicher Umgebung. Er versorgt sich allein. Es gibt einen Aldi und
einen Backer in der Nahe. Es gibt auch eine Arztpraxis. Fur gréf3ere Erledigungen muss er in den nach-
stgrosseren Ort fahren, z. B. mit dem Auto oder mit den o6ffentlichen Verkehrsmitteln. Der Patient ist in der
Demenz-Sprechstunde schon seit zwei Jahren bekannt. In der MRT-basierten Abklarung bestand bereits
eine auffallende, eindeutig die Altersnorm Uberschreitende Hirnatrophie im Sinne einer Alzheimer-De-
menz. Der Patient ist sehr sportlich, machte zum Beispiel Krafttraining, fand aber aufgrund der Demenz in
letzter Zeit nicht immer das richtige Mal3. So kam es kiirzlich zu einem Sturz vom Fahrrad mit einer kurzen
Bewusstlosigkeit.

Stellen Sie die Situation auf. Gibt es neben den genannten weitere involvierte Akteurinnen
und Akteure?

Eskalation 1:

Der Sohn verunglickte vor vier Wochen mit dem Motorrad schwer und steht als unmittelbarer Ansprech-
partner nicht mehr zur Verfugung. Die Schwiegertochter ist berufstatig, muss die Kinder versorgen und
nun auch den verunglickten Ehemann. Der Patient wird nun wochentlich in die Selbsthilfe- und Trainings-
gruppe eingeladen. Dort kann er Uber seine Probleme sprechen und ggf. Problemlésungen erfahren. Die
Fahrt dahin fallt ihm zunehmend schwerer.

Stellen Sie die neue Situation auf. Wie wird vom persoénlichen und professionellen Netzwerk
auf den Ausfall des Sohnes in der Betreuung reagiert?

Eskalation 2:

Auch die Bewaltigung von Post, Arztterminen usw. ist schwierig geworden, zumal die Anbindung an den
Sohn nun nicht mehr so moglich ist. Herr G. ist im Begriff seine Selbstandigkeit zur verlieren. Er zieht sich
verstarkt zurick, geht nicht mehr haufig zum Einkaufen, ist depressiv und verzweifelt geworden, weint
haufig, auch weil er seine Demenz bemerkt und nun den Unfall seines Sohnes betrauert.

Welche Reaktion zieht der drohende oder teilweise Verlust der Selbstandigkeit nach sich?
Stellen Sie die neue Konstellation wieder auf.
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Datum: Ort:
Ablauf:
Zeit |Wer |Was Form
08:30 Eintreffen, Ankunft, Einrichten Team
einige Grundregeln auf Plakat
visualisieren, aufhangen
09:00 +  Begrissung in Plenum

- Vorstellen Leitung

- Zielsetzung

« Aufbau/Ablauf der ZKW, Programmdubersicht
+  Organisatorisches (Pausen, Verpflegung...)

Input Ergebnisse In-Case-Analyse: (MV)

Einfihrung: Zweck; Grundlagen; Auswahlprozess, Aussage-
kraft (s. Regeln hinten)

« neuralgische Punkte; Kritik am Ist-Zustand; Unterschiede in
der Wahrnehmung

kurze Murmelrunde, 2-3 Riickmeldungen; Erganzungen aus Sicht
der Teilnehmen

09:10 Check-In: Wer sind die Anwesenden? im Plenum; Name, Organisa-
tion. Bezug zum Thema,
Erwartungen

09:40 1) Klage- oder Kritikphase

im Plenum Halbkreis/
Hufeisen

ppt

+  Themen auch auf gros-
sen Karten/Postits an
Wand aufhangen (auch
Cluster sind mdglich)

« erinnern an Checklist:
vielleicht gibt es daraus
von einzelnen TN Anre-
gungen?

« Es kénnen auch Themen
aufgenommen werden,
die organisationsintern zu
bearbeiten sind.

+ neue Themen auf Post-IT
dazuhangen
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10:10

Priorisierung

« TN dirfen weitere The-
men dazuschreiben
(Post-IT)

« mit Klebepunkten wahlen,
welche Themen wichtig
sind zum Weiterbearbei-
ten

10:25

PAUSE

Kaffee

10:45

2) Ideen- oder Phantasiephase Die Kraft des Unmdg-
lichen

«  Einflihrung: Zweck dieser Phase, Ablauf
«  Umdeutungen formulieren

- alle denkbaren Ideen, kreative Lésungswege usw. aushe-
cken

im Plenum
(ev. in zwei Teilgruppen)

zu den gewahlten Heraus-
forderungen, neuralgischen
Themen etc. werden Um-
deutungen formuliert. D.h.
der kritische Zustand wird
ins Positive verkehrt. Notie-
ren auf Flip oder Karte

Ideensammlung mittels
brainstorming-Methode;
keine Kommentierung, nur
Addition, kein «<ABER», nur
«UND»

mittels Karten oder auf
Flipchart (zB als Mindmap,
Grafik usw) festhalten

12:00

MITTAGSPAUSE

« Lunch

13:15

Zwischenrunde
« aktuelle Befindlichkeit, ev. Wiinsche

+ Sichtung der Ideen vom Vormittag, um den Anschluss wie-
der zu finden

im Plenum

(bei zwei Gruppen: Aus-
tausch der gesammelten
Ideen)

Erganzungen zu ldeen?
Neue Ideen?
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13:45 3) Realisierungs- oder Strategiephase im Plenum, dann aufteilen
+  EinfUhrung: Zweck und Ablauf Flipcharts /Kartencluster
- Gruppen bilden («Markt») der einzelnen Themen
samt |deen werden im
Raum verteilt.
«  Markt: Personen, die ein
Thema realisieren wollen,
+ ldeen ausarbeiten (vgl. nachstehende Ziele) und fur die Pra- stellen sich dazu. «Han-
sentation festhalten deln»: wenn nicht mind.
3 Personen in Gruppe ->
weitere anwerben; ev. kon-
nen noch Themen, die gut
passen, zusammengelegt
werden? (nur wenn sie
wirklich passen)
in Gruppen auf die Rdume
verteilen
« auf Flipchart
15:15 PAUSE
15:30 Austausch Ergebnisse im Plenum
+ Présentation aus den Gruppen Aufgabe der Ubrigen: Er-
«  Nach Prasentationen + Diskussion: Jede Gruppe fasst ihre ganzungen, Erweiterungen,
nachsten Schritte zusammen und bestimmt Kontaktperson Knowhow einspeisen, kriti-
sche Riickfragen
konkrete Abmachungen!
16:00 Ausblick im Plenum
+  Wie geht es weiter? Was wird von uns erwartet
«  Vereinbarungen zum Support der Gruppen in der Umset- an Support?
zung «  Was kénnen wir leisten?
- Vereinbarungen zu «Zwischenbericht» aus den Gruppen «  Wie hdren wir, was 1auft?
16:15 Schlussrunde im Plenum
Verabschiedung Rickmeldungen zum Tag
(ev. jede Person schreibt
Karte zu den Aspekten: In-
halte, Ergebnisse, Struktur
und Arbeitsweise, Raum-
lichkeiten und Organisation
16:30 ENDE
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Material:

im Plenum 1-2 Flipcharts, wenn moglich Pinnwand oder Whiteboard
Filzstifte fir Moderation

Post — It’s in versch. Farben

Namensetiketten

Erlduterungen

«Eine Zukunftswerkstatt ist eine Veranstaltung, bei der die Teilnehmenden durch die Anwendung unter-
schiedlicher Methoden in den drei Arbeitsphasen Bestandsaufnahme, Visionsphase und Realisierungsphase
Ideen fur eine gemeinsame Zukunft entwickeln und Handlungsschritte fur deren Verwirklichung planen.»
Stadt Berlin, Handbuch zur Partizipation, 2011

Die wichtigsten Spielregeln sind:

+ Alle Beitrage werden gleichwertig behandelt, unabhangig von Hierarchien und Rollen.

* Auch Ideen, Themen etc. ausserhalb der offiziellen Gefasse werden aufgenommen und festgehalten.

+ Es werden keine verbalen und non-verbalen Killerphrasen verwendet.

» Jede/r hilft jedem und Ideen anderer dirfen aufgegriffen und weiterentwickelt werden.

+ M@glichst viele AuBerungen werden visualisiert (meist auf Moderationskarten mit einem Gedanken pro
Karte und wenigen Worten in gut lesbarer Schrift).

+ Konkret werden, Beispiele nennen.

* Alles ist moglich und erlaubt, es gibt keinerlei Einschrankungen durch »Zwange« (vor allem in der
Fantasiephase).

« Stérungen haben Vorrang.

Wegweiser Zukunftswerkstatt von buergergesellschaft.de

1 Klage- oder Kritikphase

Ziel:

Alle Unzulanglichkeiten, noch nicht perfekte Losungen, Probleme usw. auf den Tisch bringen. Genau und
ohne voreilige Beschrankungen hinsehen. Bisher blinde Flecken beleuchten. Das Spektrum mdglicher Ver-
anderungen abschatzen. Auf neue Ideen kommen, wo Entwicklungen moglich sind.

Das bedeutet nicht,

» dass alle alles als unzulanglich, noch nicht perfekt oder verbesserungswiirdig ansehen (missen);
+ dass es einen Wettbewerb gibt, wer am besten ist;

» dass alles geldst werden muss, soll oder kann;

+ dass man sich schlecht fiihlen muss, wenn nicht alles perfekt ist.

Bei uns geht es um Themen auf Ebene einzelner Organisationen wie auch der Zusammenarbeit im Netz-
werk aller Organisationen.


https://www.buergergesellschaft.de/mitentscheiden/methoden-verfahren/visionen-entwickeln-zukunft-gestalten/zukunftswerkstatt

@

Drehbuch Zukunftswerkstatt

2 Ideen- oder Phantasiephase

Ziel:

Viele, auch utopisch anmutende Ideen sammeln. Kreativitat freisetzen. Sich nicht im Denken einengen und
einschranken lassen.

Die wichtigsten Spielregeln sind:

+ Jeder kann seine Wiinsche und Ideen dussern, ohne daflr kritisiert zu werden.
* Der Phantasie sind keine Grenzen gesetzt.

* Geld spielt keine Rolle.

* ldeen kénnen auch gezeichnet werden.

* Niemand bringt Einwande an.

3 Realisierungs- oder Strategiephase

Ziel:

Es ist Uberprift, ob oder wie weit die Idee realisierbar ist. Das Ziel ist gescharft. N6tige Ressourcen und
Rahmenbedingungen sind benannt. Es ist klar, wie diese Ressourcen und Rahmenbedingungen gesichert
werden sollen. Es ist klar, wer in Zukunft noch einbezogen, beteiligt wird. Die Arbeitsgruppe ist so organisiert,
dass sie arbeitsfahig ist: nachstes Treffen vereinbart, Agenda gesetzt, Verantwortlichkeiten flir Moderation,
Dokumentation ist festgelegt.

Die wichtigsten Spielregeln sind:

Wir werden es tun! Wir lassen uns nicht mehr bremsen.

« Ziele nicht unrealistisch, aber motivierend ansetzen.

« Sich selbst und andere nicht unter Druck setzen, aber herausfordern.
+ Klare Abmachungen treffen und festhalten.

Autor: Martin Mdller
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9 Manual Case Management

Manual Case Management: Steuernde Einzel-
fallhilfe — ein Modell fiir die Regelversorgung

Ersteller des Dokuments:
Alexianer Krankenhaus - Aachen

1. Rahmenbedingungen

Im Verlauf dementieller Erkrankungen entstehen
unterschiedlichste Bedarfe der betroffenen Menschen
und ihrer Angehdérigen. Neben den allgemeinen Be-
dingungen des Familienumfeldes sind diese auch von
den im Rahmen der Progredienz des Beschwerde-
bildes auftretenden Veradnderungen abhangig.

Neben den komplexen Rahmenbedingungen der
Pflegegesetzgebung ist der Zugang zu den zur Ver-
fugung stehenden Unterstitzungsmdglichkeiten haufig
durch die fortbestehende Stigmatisierung der Er-
krankung und die krankheitsimmanenten Kommuni-
kationsschwierigkeiten erschwert. Um die regelhaft
hochbelasteten hauslichen Versorgungssysteme zu
stabilisieren, vorzeitige stationare Unterbringung,
belastende Krankenhausaufenthalte und Folgeerkran-
kungen bei den pflegenden Angehdrigen zu verhin-
dern bedarf es also einer passgenauen begleitenden
und steuernden Einzelfallhilfe.

Hierfur findet seit Anfang der 90er Jahre im deutsch-
sprachigen Raum das Instrument des Case Ma-
nagements zunehmende Beachtung, das unter
Berlicksichtigung der Lebenswelt des Betroffenen
eine professionelle Abstimmung und Koordination
von UnterstitzungsmalRnahmen ermdglicht. Case
Management hat zum Ziel, im individuellen Fall pro-
zesshaft die zeitlichen und rdumlichen Dimensionen
des Versorgungsgeschehens zu erfassen, mit den
unterschiedlichen Akteuren gemeinsame Ziele festzu-
legen und Uber eine bestimmte Zeitspanne oder den
gesamten Betreuungsverlauf hinweg die Koordination
der Versorgung eines Patienten sicherzustellen. Ein
weiteres Ziel des Case Management ist, den grofiten
Nutzen bei gleichzeitiger Begrenzung der Kosten zu
erreichen.

Auch eine vollstandige Dokumentation der Arbeits-
phasen und die Rickmeldung an alle Beteiligten
Versorgungspartner ist Aufgabe des Case Managers.

Ein wesentlicher Bestandteil eines gelungenen Case
Managements ist jedoch der Vertrauens- und Bezie-
hungsaufbau. Schon die Kontaktaufnahme kann nur
mit dem Einverstandnis der Betroffenen erfolgen, ein
Handeln ohne Vertrauen und Einverstandnis ware
vergeblich. Die Arbeit des Case Managers impliziert
einen Einblick in die gesamte Lebenssituation des
Betroffenen und seiner Familie. Dabei berihrt sie
sehr private Aspekte, z.B. Einblicke in finanzielle
Angelegenheiten oder den Umgang mit eigenen
Aggressionen. Hier bedarf es oft eines geduldigen
und hinhérenden Vorgehens, bis Betroffenen den
Schritt gehen kénnen einen anderen Menschen in
ihr Leben zu lassen, Potentiale aufzudecken und
Hilfen anzunehmen.

2. Steuerung des Zugangs zum Case Management
Bei der hauslichen Versorgung von Menschen mit
Demenz sind einerseits die Information Gber Angebot
und Struktur des Beratungs- und Hilfesystemen und
andererseits das Wissen uber die Zugangswege ent-
scheidende Faktoren fur ein langfristiges Gelingen.
Trotz der vielfaltigen Beratungsangebote die Pflege-
kassen, Kommunen und andere Akteure anbieten,
gibt es einen bedeutenden Anteil von Familien, die
diesen Schritt nicht selbst bewaltigen konnen.

Der Hausarzt ist oft der erste Ansprechpartner bei Ge-
dachtnis- oder Orientierungsproblemen, gemeinsam
mit dem Facharzt (Neurologie, Psychiatrie) wird er
von betroffenen Familien nach der Diagnosestellung
als zustandige Instanz fiur alle Fragen rund um die
Erkrankung gesehen. Oft besteht ein langjahriges
Vertrauensverhaltnis, der Hausarzt kann wie kein
anderer die Familiensituation einschatzen und Be-
ratungs- und Hilfebedarf erkennen.
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Hinzu kommt, dass Empfehlungen durch Arzte wei-
terhin eine besondere Gewichtung tragen, denen
verbindlicher nachgegangen wird.

Der Haus- und Facharzt ist daher in besonderer Weise
befahigt, Familien, die nicht selber in der Lage sind,
sich aktiv Hilfe zu suchen, zu identifizieren. Deren
Einverstandnis vorausgesetzt kann er proaktiv Unter-
stitzung ,verschreiben®.

Im Praxisalltag ist es meist nicht mdglich die kom-
plexen Fragen zu pflegerischer und psychosozialer
Versorgung und auch die besonderen Bedurfnisse der
pflegenden Angehdrigen adaquat zu bertcksichtigen.
Es bedarf daher fir eine sinnvolle und kosteneffek-
tive Nutzung der Ressourcen einer unkomplizierten
Weitervermittlung an eine unabhangige Stelle, die die
Koordination der weiteren MaRnahmen Gbernimmt.
Im Verlauf der Erkrankung stellt sie fur die Patienten
und Angehorige Ansprechpartner und kann bei kom-
plexen Versorgungs- und Familiensituationen auch
eine steuernde, aufsuchende Einzelfallhilfe (Case
Management) organisieren.

Auch allgemeine Beratungsstellen, Begegnungs-
zentren und die Sozialdienste der Krankenhauser
u.a. kénnen auf die koordinierende Stelle verweisen.
Bei der Organisation der nétigen Beratungs- und
Unterstitzungsmaflnahmen wird wiederum Wert auf
eine Einbettung in bestehende quartiersnahe Ange-
bote gelegt. Dies ist auch flr die Sicherstellung der
Versorgung in landlichen Gebieten von besonderer
Bedeutung.

Case Management ist im Allgemeinen als ganz-
heitlicher Prozess zu verstehen, konkrete Fragen
betroffener Familien kbnnen aber auch nur Teil-
aspekte betreffen oder in Krisen auftreten. Immer
wieder kénnen im Verlauf der Erkrankung spezifische
Situationen auftreten, in denen doch auf profes-
sionelle Unterstitzung zurtickgegriffen wird. Dies
sind u.a. Fragen zu Kommunikation bei Demenz,

0

zu Vollmachten und zu Pflegestufen. Am Ende des
Manuals findet sich daher eine modulare Auflistung
der jeweiligen Arbeitsgebiete, die bei Bedarf einzeln
genutzt werden kdénnten.

3. Case Management in der Regelversorgung
Um in einem Versorgungsgebiet, dass sowohl stad-
tisch als auch landlich gepragt ist, die ambulante
Versorgung von Menschen mit Demenz und die
Begleitung der pflegenden Angehorigen sicher zu
stellen bedarf es einiger sollten folgende Elemente
zur Verfugung stehen.

1. Zuweisungssystem

Haus- und Facharzten als primare Zuweiser (s. 0.)
identifizieren Betroffene Familien, geben erste In-
formationen und leiten mit dem Einverstandnis der
Patienten und/oder Angehdrigen Basisdaten an die
Koordinierungsstelle weiter. Diese meldet sich dann
telefonisch bei der Familie. Dieses proaktive Vorgehen
stellt sicher, dass gerade die Familien, bei denen es
Hemmnisse zum Zugang zu Unterstutzungssystemen
gibt, ein Erstkontakt hergestellt und ein Ansprech-
partner aufgezeigt wird.

Andere Zuweiser (z.B. Beratungsstellen, Sozialdienste
der Krankenhauser) kdnnen einerseits Kontaktin-
formationen weitergeben, aber genauso mit Einver-
standnis der Betroffenen um einen Anruf durch die
Koordinierungsstelle bitten. In dem Fall wird diese
dann auch den Hausarzt des Betroffenen mit in die
Begleitung einbeziehen.

2. Koordinierungsstelle

Optimalerweise gibt es eine Koordinierungsstelle, die
mit allen an sie verwiesenen betroffenen

Familien Kontakt aufnimmt und den derzeitigen Be-
darf an Unterstutzung pruft. Die Moglichkeiten der
Unterstltzung reichen von einer kurzen Informations-
gabe zu spezifischen Fragen, einem persdnlichen
Beratungsgesprach bis zum begleitenden Case Ma-
nagement.
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Erfahrungsgemal ist bei dementiellen Erkrankungen
der Bedarf an Unterstlitzung im Verlauf der Zeit zuneh-
mend, und auch nach erfolgreicher Implementierung
von Hilfen kommt es meist nach einigen Monaten zu
neuen Herausforderungen fir die Familien. Daher
hat sich eine regelmafige aktive Kontaktaufnahme
im Abstand von drei bis sechs Monaten als wichtiges
Instrument der Krisenpravention erwiesen.

Um von allen Akteuren der Gesundheitsversorgung
ohne Konkurrenzgedanken genutzt werden zu kénnen,
sollte die Koordinierungsstelle anbieterunabhangig
sein. Hierfur bietet sich ein gemeinnitziger Verein an,
der den zusatzlichen Vorteil hat, Blrgerbeteiligung
und den Gedanken der Selbsthilfe zu starken. Bar-
rierefreie Raume in zentraler Lage und regelmalige
Offnungszeiten sollten gegeben sein.

Die Koordinierungsstelle ist auBerdem zustandig fur
Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit, Fortbildungen
fur Arztpraxen, Seminare fir Angehorige und die
Foérderung von Selbsthilfe.

4. Organisation des Case Management

Als Angebot der Koordinierungsstelle konnte durch
die hochspezialisierten Mitarbeiter ein hohes Mafl
an Qualitat sichergestellt werden, Kommunikations-
wege ware durch u.a. direkten Kontakt zu den Arzt-
praxen kurz und die Unabhangigkeit in der Auswahl
von Unterstlitzungsangeboten ware gegeben. Durch
die frih im Prozess stattfindende Kontaktaufnahme
ware der Beziehungsaufbau durch eine langfristige
Begleitung durch feste Ansprechpartner in beson-
derem Male gewahrleistet.

Bei einer stundenweisen Abrechnung des Case
Management stellt sich wie bei allen anderen denk-
baren Modellen die Frage nach der Finanzierung der
sonstigen Leistungen (Fahrtkosten, Burokosten etc.).

Bei einer Ausfliihrung des Case Managements durch
freie Mitarbeiter (Honorarkrafte) nach Auftrag durch
die Koordinierungsstelle liellen sich besonders die
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Vorteile von stadtteilnaher Arbeit und kurzer Anfahrts-
wege nutzen. Die Qualitatssicherung ware in diesem
Modell aufwandiger, und auch die Finanzierung der
koordinierenden Leitungen misste gesichert werden.

5. Case-Management Schritte

Nachfolgenden finden Sie eine grafische Zusam-
menfassung des Case-Management Regelkreislaufs
sowie darunter Details zu den einzelnen Bereichen
des Regelkreises:

%

Bedarfs-
erhebung

Evalutation
Monitoring
tierung

Abb. 1. Case Management-Zyklus

Versorgungs-
plan

Intake = Identifikation

=Klarung der Zustandigkeit

+ Einschreibung

* Rickruf Hausarzt

« Uberpriifung der Komplexitatskriterien (Case
Management Kriterien: Nachweis einer Demenz-
erkrankung, Medizinische Komplexsituation,
Pflegerische Komplexsituation, Psychosoziale
Komplexsituation)

=Erste Kontaktaufnahme
+ Telefonat, erster Hausbesuch (erstes Kennen-
lernen, Erlauterung der Arbeit)

Assessment = Bedarfserhebung
= Einschatzung und Erfassung der Situation,
zweiter Hausbesuch
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* Versorgungsanalyse (Medizinische Anamnese,
Pflegerische Anamnese, Psychosoziale Anam-
nese, Rechtliche Aspekte, Versorgungsdefizite,
Ressourcen der Familie, Belastungsaspekte)

* Anamnese

* Befragung der Person, des sozialen Umfeld des,
der bereits professionell Handelnden

* Welche Hilfen sind bereits implementiert, sind
bereits Gelder beantragt?

* Wie wird der eigene Bedarf gesehen?

* Biographische Ereignisse

= Beziehungsaufbau

Planning = Erstellung eines Hilfeplans

=Gemeinsame Erstellung eines Hilfeplanes mit und

fur das Familiensystem (basierend auf den Ergeb-

nissen des Assessments)

* was sind die vorherrschenden Probleme?

* gibt es Ressourcen im System, die genutzt wer-
den kénnen

* Erarbeitung und Dokumentation und von Nah-
und Fernzielen

«  Welche MalRlnhahmen braucht es, um diese Ziele
zu erreichen?

Intervention = Implementation des Hilfeplans

=Umsetzung der einzelnen Hilfen in den Alltag

=Case Manager/in als Bindeglied zwischen Klient/

in, sozialem Umfeld und professionell Handelnden

* Mobilisation von informellen Hilfen wie Verwandt-
schaft, Freund/innen, Nachbarschaft

* Vermittlung von professionell Handelnden (Pflege-
station, haushaltsnahe Dienstleistungen, Tages-
pflegehduser, Kurzzeitpflege, stationare Pflege,
Facharzte, Kur, Schulungsangebote)

+ Beratung

* Vernetzung dieser Strukturen

Monitoring = Umsetzungskontrolle der MaBnah-
men / Riickmeldung

= Kontrollfunktion/Uberwachung, ob das Zusam-
menwirken des Unterstlitzungssystems funktioniert

®

* RegelmaRiger Kontakt zu allen Beteiligten (Ver-
netzen der einzelnen Handelnden)

« Uberprufung der formulierten Ziele (keine Ver-
sorgungsdefizite aufkommen lassen)

Evaluation = Evaluation des Versorgungsplanes
=Welche Ziele wurden erreicht?

=Welche Hilfen scheinen sinnvoll/nicht sinnvoll
(Welche sollten weitergefuhrt werden, welche nicht,
braucht es noch andere Hilfen?)

=Gibt es den Bedarf weiteren Case Managements?
Abschluss ODER Neueinschatzung des Case Ma-
nagementprozesses (Wiederholung des Regelkreises
ab Assessment)



Netzwerk-Beispiele aus dem
Projekt AnKer
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Professionelle Netzwerke, die eine verstarkte Integra-
tion fragmentierter Pflege Betreuung bezwecken, sind
hdchst komplexe Phanomene. Die Fragmentierung
der Leistungen der verschiedenen, hochst unter-
schiedlichen Anbietenden wird als wichtiger Faktor
dafir gesehen, dass die Leistungen fur Betroffene
und deren Angehdrige oft nicht gut zuganglich sind.

Fur die unterschiedlichen Ansatze der Koordination
existiert eine Vielzahl von Bezeichnungen, wie «In-
tegrierte Versorgung», «Pflegemanagement», «Case
Management» u.a.m. (vgl. Goodwin et al. 2017, S. 7).

Im Folgenden werden exemplarisch vier Netzwerke
fur die Pflege, Betreuung und Unterstitzung von
Personen mit Demenz und deren betreuende An-
gehdrige beschrieben. Sie haben im Projekt AnKer
mitgewirkt und in unterschiedlichem Ausmass bereits
Prozesse des Einbezugs von Angehdorigen initiiert
und umgesetzt.

Die Beschreibung stitzt sich auf die Ergebnisse der
im Projekt AnKer in allen vier Netzwerken durch-
gefuhrten Forschung, namentlich auf eine Doku-
mentenanalyse, Einzelinterviews mit betreuenden

-
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Angehorigen, Fokusgruppen mit Professionellen, Zu-
kunftswerkstatten sowie Evaluationsveranstaltungen
zur Umsetzung der dabei entwickelten Projektideen.

Fir die Beschreibung von Netzwerken, bzw. fir den
Versuch, deren Komplexitat zu strukturieren, gibt es
eine Anzahl von Modellen. Die folgende Darstellung
der vier Netzwerke lehnt sich an, das «Regenbogen-
Modell» von Valentijn (2015, S. 19-38). Es wird in
Abb. 1 zusammengefasst.

In der folgenden Tabelle 1 wird die Taxonomie von
Valentijn (2015) Ubertragen auf Netzwerke fir die
Pflege und Betreuung von Personen mit Demenz.
Ein besonderer Fokus liegt dabei auf dem Einbezug
betreuender Angehdériger (BA) in die Netzwerke.

Ein besonderer Vorteil des Modells besteht darin, dass
nicht allein Netzwerkstrukturen im Zentrum stehen wie
z.B. die den Angehdrigen zugeschriebene Rolle im
Netzwerk (Brugger, Sarah, Rime, Sylvie und Sottas
2019) oder durch wen oder auf welcher Ebene die
Koordination stattfindet (Ackermann 2019). Neben der
systematischen Unterscheidung der verschiedenen
Ebenen und (Integrations)prozesse werden auch

e System integration S
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Abb. 1. Regenbogenmodell (Conceptual framework for integrated care based on the integrative functions of

primary care), Valentijn, 2016, 31
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«weiche Faktoren» wie Vertrauen oder Werthaltungen

als «Kitt» gewdrdigt, weil sie

die Netzwerke zusammenhalten und wichtig sind fur
das gute Funktionieren der Zusammenarbeit.

Klinische
Integration
(«Fallfihrung»)

- Casemanagement zur Unterstlitzung von BA in komplexen Fallen

- Haltung der Professionellen, BA einzubeziehen und auch auf deren Gesundheit
Zu achten

- Erstellen und Anwenden eines multidisziplinaren Behandlungs- und
Pflegeplans unter Einschluss der BA, fiir BA transparent

Mit BA koordinierte Leistungserbringung im Einzelfall Gber versch. Ebenen
der Spezialisierung, Abgrenzung von Leistungen/Zustandigkeit (Schnittstellen-
management, indiv. Absprachen zw. Leistungserbringern unter Einbezug der
BA) [vertikale Integration]

ganzheitlicher Ansatz, sektoribergreifende Koordination und Zusammenarbeit
(z.B. Gesundheit/soziale Arbeit etc) [horizontale Integration]

Professionelle Integration
(«Zusammenarbeit»)

multidisziplinare Weiterbildungsaktivitaten zur Arbeit mit BA

Absprachen zur Leistungserbringung und Zusammenarbeit zwischen Profes-
sionellen

Wertschépfung aus der integrierten Leistungserbringung fir BA fur einzelne
Professionelle

Organisationale Integration
(«Organisation»)

Vereinbarungen auf Ebene Organisationen/zwischen Organisationen zur of-
fenen, wertschatzenden und verbindlichen Zusammenarbeit

gemeinsame Strategie zur Entwicklung des Netzwerks und zur Beteiligung
der BA

gegenseitiges Vertrauen zwischen Beteiligten (inkl. BA)

Unterstiitzung und Zusammenarbeit von und mit Selbsthilfe der BA, Peer-Netz-
werken, «sozialraumorientierten» Projekten etc.

Systemische Integration
(«Einbettung»)

auf Zusammenarbeit unter Prof und mit BA, Koordination, Kontinuitat der Care
ausgerichtetes Regelwerk

effektive und effizientes Netzwerkmanagement (z.B. durch Koordinations-
person/stelle)

Image, wohlwollende Haltung, Unterstitzung durch Umwelt des Netzwerks,
zur Verfugung gestellte finanzielle Ressourcen, insbes. fur Aktivitaten, die auf
Verbesserungen fiir BA abzielen




Einleitung
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Funktionale Integration
(«Information»)

Wissensaustausch zwischen den Beteiligten, inkl. BA

gemeinsame Entwicklungsprojekte, v.a. zugunsten und mit BA

gemeinsame Kommunikationssysteme fir Informationsaustausch (Webplatt-
formen, Newsletter, Prospekte, Besuche, Veranstaltungen usw.)
regelmassige Evaluation/Feedback zur Qualitatsverbesserung und Selbstrefle-
xion (insbes. fiir verbesserten Einbezug von BA, verbesserte Dienstleistungen
fir BA; Evaluation/Feedback mit BA)

Normative Integration
(«Werte, Haltungeny)

Commitment zum Einbezug der BA auf méglichst vielen Ebenen
gemeinsame Vision zur Zusammenarbeit und Entwicklung zu verbesserter
Integration

Zuverlassigkeit in der Umsetzung der Vereinbarungen und Versprechen, des
Commitments

Koordinationsstelle/person mit auf Inspiration, Weiterentwicklung, Mobilisierung
innerhalb des Netzwerks ausgerichteter Leadership

Bereitschaft, unterschiedliche Organisationskulturen und Personen mit unter-
schiedlichen Werten und Normen zusammenzubringen (Linking); respektieren
eigenstandiger Lebensmodelle, Haltungen von BA (Kompromissbereitschaft)

Tab 1. Taxonomie flir die Beschreibung von Netzwerken, in Anlehnung an Valentijn, 2015, 97-98
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Klinische Integration

Zuweisungen, Informationsaustausch zum Fall und gegenseitige Abmachungen erfolgen unter den Leistungser-
bringern unter dem Dach einer kommunalen Koordinationsstelle, der «Fachstelle Altersfragen». Dies ist der zentrale
Dreh- und Angelpunkt des Netzwerks. Das Netzwerk Bassersdorf ist ein durch die Gemeinde Bassersdorf koordi-
nierter Versorgungsverbund, bei dem diverse unterschiedliche Dienstleister das gemeinsame Ziel verfolgen, ihre
jeweiligen Angebote optimal miteinander zu verschrénken und die hdusliche Versorgung von Angehérigen und ihren
Menschen mit Demenz zu verbessern. Gleichzeitig bestehen diverse Kooperationen zu weiteren Dienstleistern
der Region (z.B. Alzheimer Zirich). Das eigentliche Versorgungsnetzwerk ist jedoch primar intern ausgerichtet
und fokussiert sich auf die Gemeinde Bassersdorf. Die Uberweisungen sind im pflegerisch-medizinischen Bereich
(Hausarzt, Memory Clinic, Spitex) geregelt (vertikale Integration). Es stehen explizite Ressourcen flr die Vernetzung
zur Verfiigung. Uber die sogenannte «Fachstelle fiir Altersfragen», eine kommunale Anlaufstelle fiir Angehérige von
Menschen mit Demenz, wird durch zwei hauptamtlich angestellte Personen, die u.a. Case-Management betreiben,
Kontakt zu den Angehdrigen hergestellt und aufrechterhalten. Auch Informationsveranstaltungen und Befragungen
zu Angebotswiinschen fur Betroffene werden daruber konzipiert und koordiniert. Es bestehen auch aufsuchende
Angebote, welche u.a. durch Freiwilligennetzwerke wahrgenommen werden. Hausarzte in der Region wirken als
Zuweiser und stehen im regelméassigen, formalisierten Austausch mit dem Netzwerk (Qualitatszirkel-Hausarzte).
Der Kontakt wird durch abgestimmte Uberleitungsmanagement-Prozesse kontinuierlich gehalten.

Professionelle Integration

Die Vernetzung mit den professionellen Akteuren findet zweimal jahrlich bei grossen Netzwerktreffen statt. Hierzu
zahlen diverse ambulante Dienste sowie mehrere Hausarztpraxen, da der Hauptfokus auf dem ambulanten Sektor
liegt. Daflir stehen eigene Raumlichkeiten bereit, die von der Gemeinde finanziert werden.

Innerhalb des Netzwerks halten die Koordinatorinnen der Fachstelle fiir Altersfragen die «Faden» in der Hand,
miissen sich jedoch immer mit den Anbietenden und Ubrigen Akteurinnen der Region austauschen und fiir alle
Seiten tragbare Vorgehensweisen erarbeiten. Alle Akteure des Netzwerk sind selbststandig.

Organisationale Integration

Das Netzwerk Bassersdorf ist ein formalisiertes Netzwerk. Es ist finanziert von der Stadt, der Spitex Bassersdorf
und der katholischen Kirche. Teilweise konnten auch Drittmittel eingeworben werden. Es bestehen ausgearbeitete
Konzepte und Kommunikationskanale.

Vernetzungen ausserhalb der Gemeinde Bassersdorf bestehen u.a. mit Alzheimer Schweiz und Pro Senectute
des Kantons Zdrich.



https://www.bassersdorf.ch/politik-verwaltung/verwaltung/abteilungen/soziales-alter/alter.html/177
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Systemische Integration

Das Netzwerk Bassersdorf deckt zentrale Versorgungs- und Informationsleistungen des ambulanten Bereich fir
Personen mit Demenz und betreuende Angehdrige ab.

Es gibt regelmassige Treffen mit dem internen Netzwerk (Pflege+) sowie einen erweiterten Runden Tisch Bass-
ersdorf mit externen Stakeholder (2x jahrlich).

Fur ein Netzwerkmanagement sowie flr eine effektive und effiziente Steuerung der Pflege und Betreuung bis
auf Einzelfallebene sind Ressourcen vorhanden, wenn auch begrenzt. Daher wird, wo méglich, auch auf Peers
zurtickgegriffen. So wird der aufsuchende hausliche Besuchsdienst «VaBene», bei dem betreuende Angehdrige
woéchentliche Hausbesuche zur psychosozialen Unterstlitzung erhalten, von ehrenamtlichen Mitarbeitern (meist
Peers) geleistet. Im Rahme dieser Besuche findet auch Fall-management statt. Weitere Angebote, die sich an BA
ausrichten sind z.B. ein Demenzcafé sowie Angehoérigengruppen.

Vom AnKer Projekt wurde sich erhofft, bisher blinde Flecken bei der Unterstiitzung von Angehdrigen aufgezeigt
zu bekommen sowie einen aktuellen Uberblick (iber bisher noch nicht vernetzter Akteure der Demenzversorgung
aus der Region zu erhalten. So wurde festgestellt, dass bisher keine regularen Prozesse bestehen, um Angehdrige
direkt in die (Weiter)Entwicklung von Angeboten einzubeziehen.

Weitere Angebotslicken betrafen z.B. spezifisch auf Manner ausgerichtete Angebote oder einen Netzwerk-
Wegweiser fiir einen schnellen Uberblick (iber Unterstiitzungs- und Informationsstellen in Bassersdorf fiir be-
treuende Angehdrige von Personen mit Demenz.

Funktionale Integration

Die gemeinsame Kommunikation der Leistungserbringenden wird im Rahmen der Fachstelle fur Alterfragen
gebiindelt und ist durch die regelmassigen Austauschtreffen formalisiert.

Das Projekt «Hohes Alter — BasiNueri» vermittelt ausfihrliche Informationen zu verschiedenen Themen an
betreuende Angehdrige.

Gemeinsame Projekte sind vorhanden und in einem Veranstaltungskalender ersichtlich. Auf der Homepage der
Fachstelle sind weitere Informationen dazu zu finden.



https://www.bassersdorf.ch/lebenslagen/senioren/besuchsdienst-va-bene/willkommen.html/462
https://www.ref-breite.ch/hohesalterbasinueri
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Normative Integration

Betreuende Angehdérige werden (iberwiegend als Empfanger und Empfangerinnen von Angeboten zur Entlastung
und Unterstltzung adressiert. Die Notwendigkeit solcher Angebote wird von den beteiligten Netzwerkakteuren
Ubereinstimmend bejaht. Fallmanagementprozesse sind umfangreich etabliert und robuste Kommunikationska-
nale von und zu Angehdrigen aufgebaut. Allerdings ist die Wahrnehmung (und sind entsprechend die Angebote)
Uberwiegend auf «Mainstream»-Angehdrige ausgerichtet. Es lassen sich bisher wenig Anstrengungen zur spezi-
fischen Ansprache von Gruppen mit besonderen Bedirfnissen wie Young Carrers oder Angehdérige der Migra-
tionsbevoélkerung ausmachen. Das ist jedoch nicht einem Desinteresse der Akteure, sondern dem begrenzten
Ressourcenrahmen mit Bezug auf die Gemeindefinanzierung geschuldet.

Ideen aus dem AnKer Projekt fur eine verstarkte Bericksichtigung von Angehdérigenbedirfnissen und Wiinschen
bei der Entwicklung und Ausgestaltung von Netzwerkprozessen und Angeboten wurden mit Interesse aufgenom-
men. Allerdings ist noch nicht klar, wie die Prozesse integriert werden kdnnen.

Fazit zum Integrationsgrad

Der Integrationsgrad und die Prozessdichte sowie der Formalisierungsgrad sind beim Netzwerk Bassersdorf als
hoch einzuschatzen. Dies liegt nicht zuletzt auch an der gesicherten Finanzierung der hauptamtlichen Koordina-
tions- und Case-Management Stellen.

Der Einbezug Angehdriger auf Augenhdhe zur Mitgestaltung der Netzwerkarbeit findet bisher allerdings nur sehr
marginal und unsystematisch statt. Die Hinweise des AnKer Teams und der AnKer-Werkzeugkoffer kdnnten eine
Weiterentwicklung derartiger Strukturen férdern.




Chur GR

Juli 2022

Klinische Integration

Zuweisungen, Informationsaustausch zum Fall und gegenseitige Abmachungen erfolgen unter den Leistungser-
bringern punktuell und sind nicht institutionalisiert. Einzelne Stellen haben teilweise formalisierte Vorgaben fiir
Triage (z.B. immer auf Alzheimer Graubiinden aufmerksam machen). Die Uberweisungen sind im pflegerisch-me-
dizinischen Bereich (Hausarzt, Memory Clinic, Spitex) geregelt (vertikale Integration), aber nicht darliber hinaus.
Ressourcen fiir die Vernetzung stehen nicht zur Verfligung. Von Hausarzten flihlen sich die BA nicht immer ernsthaft
einbezogen, und von einigen Fachstellen wird die Zusammenarbeit mit ihnen als schwierig wahrgenommen. Bei
den Ubrigen Anbietenden geniesst der Einbezug der Angehdrigen einen hohen Stellenwert. Bei der Spitex wiirden
betreuende Angehdrige als Expertlnnen ihrer Lebenssituation eng einbezogen; man sei wegen Personalmangel
zunehmend darauf angewiesen, dass sie gewisse Aufgaben nach Anleitung selbst (ibernehmen.

Fur die betreuenden Angehdrigen haben die meisten Fachstellen Angebote. Spitex und Alzheimer sind die wich-
tigsten Anlaufstellen im Fall von Demenz. Die Angebote der Fachstellen sind unterschiedlich gut bekannt und
werden auch deshalb oft zu spat in Anspruch genommen. Aufsuchende oder proaktive Ansatze, um betreuende
Angehdrige anzusprechen, sind nicht vorhanden.

Professionelle Integration

Das Netzwerk «Gesundheit und Soziales Chur» (s. unten) dient der Férderung der Zusammenarbeit und Vernetzung
sowohl von Organisationen als auch Professionellen. Der Stellenwert fir die in AnKer beteiligten Professionellen
blieb schwer fassbar. Es scheint v.a. flir das gegenseitige Kennenlernen und den Erfahrungsaustausch wichtig
zu sein.

Unter zentralen Leistungsanbietern im Bereich Demenz kennt man sich unterschiedlich gut, aus der Bearbeitung
gemeinsamer Fallsituationen hat man einen gemeinsamen Erfahrungsschatz aufgebaut.

Angehdrige schildern in Interviews die Angebote und Vernetzung der Fachstellen als ‘schwer durchschaubar’
oder ‘Flickenteppich’.



https://www.geso-chur.ch/de
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Organisationale Integration

Im «Netzwerk Gesundheit und Soziales Chur» sind 31 Organisationen zusammengeschlossen. Sie prasentieren ihre
Angebote in einer gemeinsamen Webplattform mit Kurzbeschrieben jeder Organisation und Link zur Organisation.
Ausserdem verfugt das Netzwerk Uber eine E-Mail-Adresse und gibt als Kontaktnummer die Telefonnummer der
Pro Senectute Geschaftsstelle an. Im Ausschuss des Netzwerks sind 6 6ffentliche und gemeinnitzige Organi-
sationen einschliesslich der stadtischen Fachstelle Alter und Gesundheit vertreten. Die Organisation entspricht
dem Typ ‘Koordination durch Selbsthilfe’(vgl. (Ackermann 2019). Zum Zweck der gegenseitigen Information und
Forderung von Kontakten trifft sich das Netzwerk zweimal jahrlich. Im Netzwerk sind ausschliesslich Organisa-
tionsvertretungen zusammengeschlossen, Vertretungen der Betroffenen oder BA sind nicht Teil davon.

Die kantonal gesetzlich verankerte Gesundheitsregion Chur, in der Leistungsanbieter breit unter einem gemein-
samen organisatorischen Dach organisiert werden, ist im Aufbau.

Eine spezifische institutionalisierte Vernetzung im Bereich Demenz gibt es nicht und ist nicht geplant.

Systemische Integration
Das institutionalisierte Netzwerk Gesundheit und Soziales ist sehr breit und deshalb unspezifisch in Bezug auf
betreuende Angehdrige von Personen mit Demenz.

Fir ein Netzwerkmanagement oder fur die effektive und effiziente Steuerung der Pflege und Betreuung bis auf
Einzelfallebene fehlen Ressourcen, und die Zustandigkeit daflr wird bisher von niemandem beansprucht. Hoff-
nungen werden in die Umsetzung der stédtischen Altersstrategie gesetzt und dementsprechend weitere Vorhaben
auf einen spateren Zeitpunkt verschoben.

Angebote einzelner Stellen, die sich explizit an BA wenden, konnten aber in den letzten Jahren vermehrt auf- oder
ausgebaut werden. In den Befragungen wurden aber auch verschiedene Leerstellen benannt, wie z.B. spezifisch
auf Manner ausgerichtete Angebote, Unterstltzung der Mobilitat, stundenweise Ablésung von betreuenden An-
gehorigen durch dafiir vorbereitete Freiwillige.

Funktionale Integration

Die gemeinsame Kommunikation der Leistungserbringenden ist kantonal gut ausgebaut.

Eine kantonale Plattform ‘Betreuende Angehdrige’ vermittelt ausflhrliche Informationen zu verschiedenen Themen.
Die Plattform find-help GR vereinigt 930 Angebote in den Bereichen Gesundheit und Soziales fir alle Altersgruppen.
Uber die kombinierte Suche ‘Chur’ und ‘Demenz’ lassen sich 34 Angebote fiir Betroffene und Angehdrige abrufen.
Eine gesamtschweizerische Broschire fir Pflegende Angehdrige wird auch auf der stadtischen Website angeboten.

Gemeinsame Projekte mit und fiir betreuende Angehdérige von Personen mit Demenz gibt es zurzeit ausserhalb
von AnKer im Netzwerk nicht.



https://geso-chur.jimdo.com/beratungsangebote/
https://www.gr.ch/DE/institutionen/verwaltung/djsg/ga/angehoerige-betreuen/Seiten/start.aspx
https://www.gr.ch/DE/institutionen/verwaltung/djsg/ga/find-help/Seiten/suche.aspx
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Normative Integration

BA werden Uberwiegend als Empfangerinnen von Angeboten zur Entlastung und Unterstltzung adressiert. Die
Notwendigkeit solcher Angebote wird von den Fachstellen Gbereinstimmend bejaht. Ausserdem ist der fallbezo-
gene Einbezug fir die meisten Professionals eine Selbstverstandlichkeit. Allerdings ist die Wahrnehmung (und
sind entsprechend die Angebote) Uberwiegend auf «mainstream»-Angehdrige ausgerichtet. Es lassen sich kaum
Anstrengungen zur spezifischen Ansprache von Gruppen mit besonderen Bedirfnissen wie young carers oder
Angehdrige der Migrationsbevdlkerung ausmachen.

Anstrengungen fur eine verbesserte Koordination der Angebote im Einzelfall wie auf der Meso- und Makroebene
werden befirwortet, scheitern aber an fehlenden Ressourcen.

Fazit zum Integrationsgrad

Der Integrationsgrad des Netzwerks beschrankt sich hauptsachlich auf den Erfahrungsaustausch im Netzwerk
Gesundheit und Soziales sowie auf kaum formalisierte eingespielte Kontakte zwischen einzelnen Stellen. Fur
professionelle Netzwerkarbeit werden von den Tragerschaften keine finanziellen Mittel eingesetzt.

Der Einbezug Angehdriger auf Augenhéhe zur Mitgestaltung der Netzwerkarbeit findet bisher nur in Ausnahme-
fallen statt. Das Projekt AnKer verlieh der bereits vorhandenen Idee, Angehdrige Uber quartiernahe Zugange
anzusprechen, neuen Schub. Erste Pilotprojekte sind fir 2023 in Vorbereitung.




Rapperswil-Jona SG

Juli 2022

Klinische Integration

Zuweisungen, Informationsaustausch zum Fall und gegenseitige Abmachungen erfolgen unter den Leistungser-
bringern auf institutionalisierter Basis. Uber die sogenannte «Drehscheibe», eine kommunale Anlaufstelle fir An-
gehorige von Menschen mit Demenz, wird durch eine hauptamtlich angestellte Person, die u.a. Case-Management
betreibt, Kontakt zu den Angehdrigen hergestellt und aufrechterhalten. Auch Informationsveranstaltungen und
Befragungen zu Angebotswinschen fur Betroffene werden uber die Drehscheibe konzipiert und koordiniert. Es
bestehen auch aufsuchende Angebote, welche u.a. von der Spitex wahrgenommen werden. Hausarztinnen und
-arzte in der Region wirken z.T. als Zuweisende.

Professionelle Integration

Die Vernetzung mit den professionellen Akteuren findet zweimal jahrlich bei grossen Netzwerktreffen statt. Hierzu
zahlen diverse ambulante Dienste, da der Hauptfokus auf dem ambulanten Sektor liegt. Dazu gehéren die Pro
Senectute, Privat Spitexorganisationen, Psychiatrische Spitex, Entlastungsdienst aber auch Stadtverantwortliche.
Innerhalb der RaJoVita halt die Koordinatorin der Drehscheibe die «Faden» in der Hand, von der Spitex lber Ta-
gesstéatten bis zu Pflegeheimen. Des Weiteren wird ein einheitliches IT-System genutzt, um Uberleitungsprozesse
massiv zu vereinfachen.

Organisationale Integration

Die RaJoVita ist ein stark formalisiertes Netzwerk (Stiftung, teilfinanziert von der Stadt) mit formulierten Konzepten
zu Gesundheitsberatung, Entlastung von Angehdérigen, ethischen Prinzipien und Flhrungsverstandnis.

Das Netzwerk Rapperswil Jona ist ein als Stiftung organisierter Versorgungsverbund, bei dem die RaJoVita diverse
Dienstleistungen wie Tagespflege oder Spitex vereint. Gleichzeitig bestehen diverse Kooperationen zu weiteren
Dienstleistenden der Region (z.B. Alzheimer Kanton St. Gallen). Das eigentliche Versorgungsnetzwerk ist jedoch
primér RaJoVita-intern ausgerichtet und fokussiert sich auf die Gemeinde Rapperswil-Jona. Die jeweiligen Stellen
sind formalisiert unter dem Dach der RaJoVita miteinander vernetzt. Die Uberweisungen sind im pflegerisch-me-
dizinischen Bereich (Hausarzt, Memory Clinic, Spitex) geregelt (vertikale Integration). Darlber hinaus findet auch
eine horizontale Integration im Sinne der Vernetzung der unterschiedlicher Dienstleistungsstellen sowohl innerhalb
von Versorgungssettings (z.B. ambulant-ambulant) als auch zwischen Versorgungssettings (z.B. ambulant-(teil)
stationar (iber Kooperationspartner) statt. Es stehen explizite Ressourcen fiir die Vernetzung zur Verfligung.

Weitere Vernetzungen nach aussen bestehen mit Palliative Care, Taxidienst, Spitex und Psychiatrie Spitex, Ent-
lastungsdiensten, Alzheimer St.Gallen.



https://www.rajovita.ch/de/wir-fuer-sie/beratung
https://www.rajovita.ch/de/
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Rapperswil-Jona SG

Systemische Integration
Das institutionalisierte Netzwerk Gesundheit und Soziales ist sehr breit und deckt nahezu alle Versorgungs- und
Informationsleistungen des ambulanten Bereichs flr betreuende Angehorige und Personen mit Demenz ab.

Fur ein Netzwerkmanagement sowie flr eine effektive und effiziente Steuerung der Pflege und Betreuung bis auf
Einzelfallebene sind Ressourcen vorhanden und Zustandigkeiten geklart. Vom Projekt AnKer wurde sich erhofft,
bisher blinde Flecke bei der Unterstiitzung von Angehérigen aufgezeigt zu bekommen sowie einen aktuellen Uber-
blick Gber bisher noch nicht vernetzter Akteure der Demenzversorgung aus der Region zu erhalten.

Angebote einzelner Stellen, die sich explizit an betreuende Angehdrige wenden, sind umfangreich vorhanden (z.B.
Demenzcafé oder Angehdrigengruppen). Allerdings bestehen bisher keine reguldren Prozesse, um Angehdrige
direkt in die (Weiter)Entwicklung von Angeboten einzubeziehen.

In den Befragungen wurden des Weiteren auch noch einige Leerstellen benannt, wie z.B. spezifisch auf Manner
ausgerichtete Angebote, stundenweise Ablésung von betreuenden Angehdérigen durch daflr vorbereitete Freiwillige
oder Wandergruppen fiir Personen mit Demenz.

Funktionale Integration

Die gemeinsame Kommunikation der Leistungserbringenden istim Rahmen der Struktur der RaJoVita regelmassig
und formalisiert.

Gemeinsame Projekte sind vorhanden und in einem Veranstaltungskalender ersichtlich. Auf der Homepage der
Drehscheibe sind weitere Informationen dazu ersichtlich.

Normative Integration

Betreuende Angehdrige werden lberwiegend als Empfangerinnen von Angeboten zur Entlastung und Unterstiitzung
adressiert. Die Notwendigkeit solcher Angebote wird von den beteiligten Netzwerkakteuren tubereinstimmend bejaht.
Fallmanagementprozesse sind umfangreich etabliert und robuste Kommunikationskanéale von und zu Angehdrigen
aufgebaut. Allerdings ist die Wahrnehmung (und sind entsprechend die Angebote) Uberwiegend auf «Mainstreamy»-
Angehdrige ausgerichtet. Es lassen sich bisher jedoch Anstrengungen zur spezifischen Ansprache von Gruppen
mit besonderen Bedirfnissen wie Young Carrers oder Angehdrige der Migrationsbevdlkerung ausmachen.

Ideen aus dem Projekt AnKer fur eine verstarkte Berucksichtigung von Angehdrigenbedurfnissen und Winschen bei
der Entwicklung und Ausgestaltung von Netzwerkprozessen und Angeboten wurden mit Interesse aufgenommen.
Allerdings ist noch nicht klar, wie die Prozesse integriert werden kdnnen.



https://www.rajovita.ch/de/wir-fuer-sie/beratung
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Fazit zum Integrationsgrad

Der Integrationsgrad, die Prozessdichte und der Formalisierungsgrad sind bei dem Netzwerk als sehr hoch einzu-
schatzen. Dies liegt nicht zuletzt an der gesicherten Finanzierung der Stiftung durch Gemeindegelder und einer
hauptamtlichen Koordinations- und Case-Management Stelle.

Der Einbezug Angehdriger auf Augenhohe zur Mitgestaltung der Netzwerkarbeit findet bisher allerdings nur mar-
ginal und unsystematisch statt. Die Hinweise des AnKer Projektteams und der AnKer-Werkzeugkoffer kdnnten
eine Weiterentwicklung derartiger Strukturen unterstutzen.




Schaffhausen SH

Juli 2022

Klinische Integration

Zuweisungen erfolgen fallbezogen, «ohne richtiges System». Die Vernetzung im Einzelfall wird von den Pro-
fessionellen als gut eingeschatzt. Sie beruht auf gegenseitigem Kennen und Absprachen. Flr die betreuenden
Angehdrigen stellt sich das Netzwerk als «Puzzle» dar, dessen Einzelteile von ihnen selbst zusammengesetzt
werden missen. Sie mussten «alles immer wieder neu erklaren».

Die Zusammenarbeit mit Hausarztinnen und -arzten wird als unbefriedigend wahrgenommen. Viele suchen den
Kontakt zu Fachstellen nicht. Nur ein Teil von ihnen verweisen Angehdérige an die Fachstellen. Fachstellenver-
treterinnen kritisieren, dass ein Teil der Arzte die Angehérigen ungeniigend informiert iiber die Krankheit und sie
allgemein zu wenig einbezieht. «Runde Tische» unter Beteiligung der betreuenden Angehérigen werden als Leer-
stelle wahrgenommen. Die Koordinationsaufgaben werden situationsabhangig von Fachpersonen mit unterschied-
lichem Ressourceneinsatz wahrgenommen, liegen aber mehrheitlich bei den betreuenden Angehdrigen selbst.

Die Spitex ist flr die betreuende Angehérige oft — nach dem Hausarzt — die erste Anlaufstelle, weil diese am
bekanntesten ist. Der Kontakt zu weiteren Stellen erfolgt oft als «Kaskade», indem jede Stelle wieder ein weite-
res Angebot empfiehlt. Allgemein wird festgestellt, dass betreuende Angehdrige oft in einer spateren Phase der
Demenz der betreuten Person in Kontakt kommen mit Fachstellen und dann bereits sehr erschopft sind. Erst der
Heimeintritt ist dann z.B. Anlass fiir ein Gesprach mit der Koordinationsstelle Alter.

Im kantonalen Demenzkonzept, das ab 2023 umgesetzt wird, sind die Probleme bei Beratung und Fallkoordina-
tion benannt. Es ist ein neuer Demenzkonsiliardienst vorgesehen, der Assessment, aufsuchende Beratung, erste
diagnostische Abklarungen sowie Fallfihrung Gbernehmen wird.

Professionelle Integration

Es gibt aktuell keinen Uber den Einzelfall hinausgehenden institutionalisierten Austausch zwischen Fachpersonen
verschiedener Stellen. Eine friihere Begleitgruppe Alter hat sich vor einigen Jahren aufgelést. Unabhangig vom
Einzelfall arbeitet man punktuell mit betreuenden Angehdrigen in einzelnen Forschungs- oder Entwicklungspro-
jekten zusammen, es gibt sonst keinen geregelten Austausch.

Es werden grosse Hoffnungen in die Umsetzung des kantonalen Demenzkonzepts gesetzt, da dieses u.a. die
Schaffung einer interdisziplindren Demenz-Netzwerkgruppe vorsieht.

Organisationale Integration

Es besteht eine Absprache, dass das Rote Kreuz fur die Entlastung betreuender Angehdriger somatischer Patienten,
die Pro Senectute bei demenziellen und psychisch Erkrankten zustandig ist. Eine spezifische institutionalisierte,
organisationsibergreifende Vernetzung im Bereich Demenz gibt es bisher nicht, ist aber im kantonalen Demenz-
konzept geplant. Wie weit sie auch betreuende Angehdrige von Menschen mit Demenz einbeziehen soll, ist im
Demenzkonzept offen.
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Systemische Integration

Regelungen zu Prozessen sowie ein systematisches Netzwerkmanagement fehlen aktuell. Vorstdsse in diese
Richtung wurden im Hinblick auf die Umsetzung des kantonalen Demenzkonzepts nicht weiterverfolgt. Das kanto-
nale Demenzkonzept sieht eine Koordinationsstelle vor, die u.a. die Fortbildung, Vernetzung, Prozessoptimierung,
das Schnittstellenmanagement und die Qualitat verbessern soll.

Die stadtischen Legislaturschwerpunkte 2021-24 sehen die Umsetzung des Konzepts pflegende Angehdrige und
die Mitwirkung bei der Umsetzung des kantonalen Demenzkonzepts vor.

Funktionale Integration

Auf der stadtischen Website «Alter» sind Links zur Koordinationsstelle, zu stadtischen und privaten Alterszentren,
Nachbarschaftshilfen sowie zu Informationen uber Finanzhilfen fur Pflegende Angehdrige zu finden. Halbjahrlich
wird das Magazin ALTER mit jeweils einem thematischen Schwerpunkt an die altere Bevolkerung verschickt (im
Sept. 2021 zu Demenz; inkl. einer Angebotsubersicht fir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen).

Auf Kantonsebene gibt es unter «Alter und Pflege» einen Link zum Suchportal infosenior.ch. Dieses kam in den
Interviews und Workshops allerdings nicht zur Sprache, scheint also kaum bekannt zu sein.

Formalisierte Prozesse oder Gefasse fiir z.B. Wissensaustausch, Entwicklung, Einbezug von Angehdrigen oder
Qualitatsverbesserung gibt es im Netzwerk aktuell nicht, sie sind im kantonalen Demenzkonzept aber vorgesehen.

Normative Integration

Der fallbezogene Einbezug von Angehdrigen ist fur die Professionellen selbstverstandlich, bei einem Teil der
Hausarzte und -innen wird das von ihnen selbst anders wahrgenommen (s. oben). Im Netzwerk wurde punktuell
mit betreuende Angehdrige in Forschungs- und Entwicklungsprojekten zusammengearbeitet (nur in «AnKer» de-
menzspezifisch). Im Konzept der neuen stationaren Einrichtung fir Demenz Hofli ist die verstarkte Zusammenarbeit
mit betreuenden Angehdrigen konzeptuell verankert. Ansonsten werden betreuende Angehorige Uberwiegend
als Leistungsempfangerinnen und -empfanger gesehen. Der stadtische Fonds zur finanziellen Entschadigung ist
Ausdruck der Anerkennung fir die Leistungen der betreuenden Angehdorigen.

Im kantonalen Demenzkonzept ist der systematische Einbezug von betreuende Angehorige in die Vernetzung,
Qualitatsentwicklung usw. nicht explizit vorgesehen. Ihre Rolle beschrankt sich auch hier vorwiegend auf die der
Leistungsempfangenden. Lediglich Selbsthilfe und Austausch unter betreuenden Angehdrigen sollen explizit ge-
fordert werden.



https://www.stadt-schaffhausen.ch/Alter.3071.0.html
https://www.stadt-schaffhausen.ch/News.316.0.html?&tx_ttnews%5Btt_news%5D=1738&cHash=e2d8bdcb5601f021245a13048240b2ff
https://sh.ch/CMS/Webseite/Kanton-Schaffhausen/Beh-rde/Verwaltung/Departement-des-Innern/Gesundheitsamt/Alter-und-Pflege-1213320-DE.html
https://www.infosenior.ch/logicio/pmws/infosenior__angebot__de.html
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Fazit zum Integrationsgrad

Der Integrationsgrad des Netzwerks ist bisher als tief einzustufen. Fir professionelle Netzwerkarbeit wurden bisher
von den Tragerschaften keine finanziellen Mittel eingesetzt. Die Erarbeitung des kantonalen Demenzkonzepts und der
lange politische Genehmigungsprozess blockierten in der Stadt Schaffhausen die weitere Vertiefung des Netzwerks,
da keine Parallelstruktur zur geplanten kantonalen Vernetzung aufgebaut werden sollte. Der Vorlage zur Umsetzung
des Demenzkonzepts wurde am 30.5.22 vom Kantonsrat zugestimmt. Die Umsetzung des Demenzkonzepts wird eine
Koordinations- und einen Ausbau der Anlaufstelle fir Betroffene und Angehdrige mit sich bringen.

Der Einbezug Angehériger auf Augenhdhe zur Mitgestaltung der Netzwerkarbeit findet bisher demzufolge noch nicht
statt. Das Projekt AnKer und der AnKer-Werkzeugkoffer kdnnten eine Weiterentwicklung derartiger Strukturen unter-
stutzen.




Anhang
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