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1. Einleitung

Demenz: Entlassung in die Liicke — was kommt nach dem Krankenhausaufenthalt? In den letzten
Jahren hat sich vieles bewegt, etliche Studien haben die zum Teil dramatische Situation der Demenz-
Versorgung in den deutschen Akutkrankenhdusern offengelegt.! Seither haben sich einige
Akutkrankenhauser auf den Weg gemacht, um die Versorgung und Begleitung von Menschen mit
Demenz zu verbessern. Erprobte Konzepte und Ideen sind gelebte Praxis geworden. Allerdings triibt
ein Wermutstropfen dieses Bild, denn wenn man einen genaueren Blick auf die gegenwartige Praxis
wirft, lasst sich erkennen, dass viele der entstandenen Ideen und Konzepte die Situation in den
Akutkrankenhdusern fokussieren. Nur wenige machen die Entlassungssituation bzw. die Schnittstelle
zwischen stationarer Behandlung und ambulanter Versorgung zum Kern ihrer Anstrengungen. Dabei
entscheiden sich hier oftmals Demenz-Karrieren der betroffenen Menschen - also die
Krankheitsverldaufe mit all ihren sozialen Folgen fir die Betroffenen und deren soziales Umfeld.

Das Modellprojekt ,,Demenz: Entlassung in die Liicke” widmet sich im Zeitraum von 2012-2016 dieser
Thematik und strebt eine Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz in Stadt und
Landkreis GieBen an. Konzentriert wird sich hierbei auf ein unter Vernetzungsaspekten
vernachlassigtes Versorgungselement: das Akutkrankenhaus und im Besonderen die Pfade von
Patientinnen mit Demenz, die aus dem Akutkrankenhaus entlassen werden. In der Hilfekette fiir
Menschen mit Demenz und deren Familien kann dieser Organisation eine strategische Schliisselrolle
zukommen, wenn es darum geht, ihnen Zugange zum (post-stationaren) Versorgungssystem zu
ermoglichen. Zwar gibt es mittlerweile bundesweit viele Projekte, die sich mit der Thematik
Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus? befassen, doch selten wird die Entlassungspraxis der
Hauser (und damit die Pfade, die Patientinnen mit Demenz nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus bestreiten) kritisch betrachtet und Losungsansatze zur Verbesserung dieser
entwickelt. Groning et al. reslimieren: , Festzuhalten ist, dass die Versorgung von Patient_innen mit
Demenz ein zunehmendes Problem darstellt. Weiterhin ist es ein Faktum, dass erst wenige
Krankenh&user strukturell auf diese demografische Entwicklung reagieren.”® Bisher vorhandene
Instrumente wie z.B. Uberleitungsbégen beschrianken sich auf die Weitergabe von Informationen, die
flr eine pflegerische bzw. medizinische Versorgung notwendig sein mogen, lebensweltliche Aspekte
der Betroffenen und Familien oder freiwillig Engagierten aber kaum beriicksichtigen. Hier eine
Vernetzung aufzubauen, welche unterschiedliche Ebenen miteinander in Verbindung bringt, ist eines
der primaren Ziele des Modellprojektes. Denn in der Regel tauchen Patientinnen mit Demenz nach
einem Krankenhausaufenthalt nicht in professionelle Unterstiitzungssettings ein, sondern kehren
zurick in ihre normalen, meist stark belasteten und fragilen Settings, ohne dass lokale
Unterstilitzungsangebote sie bzw. ihre Familien erreichen.

1.1 Ausgangssituation: Das Akutkrankenhaus und seine Entlassungspraxis?

,Der alte Patient wird zum Normalfall“>. Prognostisch erleben wir derzeit einen deutlichen Anstieg
des Anteils der iber 75-jahrigen stationir behandelten Patientlnnen, Tendenz steigend.® Gleichzeitig

1Vgl. dazu Isfort 2012; Kirchen-Peters 2012 sowie 2013; Kleina/Wingenfeld 2007.

2 Beispielsweise hat die Robert-Bosch-Stiftung seit einigen Jahren einen Férderschwerpunkt aufgebaut. Siehe
http://www.bosch-stiftung.de/content/language1/html/37166.asp [Zugriff: 29.06.2016]. Kirchen-Peters (2013, S. 11)
kritisiert, dass es dabei nur um ,vereinzelte Insellésungen® handelt: ,,Ungeachtet der positiven Erfahrungen mit
demenzsensiblen Konzepten und der verstarkten 6ffentlichen Debatte hat sich in der Versorgungsbreite noch wenig getan.
3 Groning et al. 2015b, S. 54.

4 Weiterfuihrend dazu Newerla 2015; Newerla/H&sl-Brunner/Vogel 2014; Newerla/Gronemeyer 2013.

5 Hibbeler 2013.

6 Vgl. Daten des Statistischen Bundesamtes (www.destatis.de).
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steigt auch die Zahl der Patientlnnen, deren kognitive Fahigkeiten nachgelassen haben und die
akutmedizinisch in einem Krankenhaus behandelt werden missen.” Allerdings werden laut Statistik
nur 0,2 Prozent der Behandlungsfille durch eine Demenz verursacht.? Als Nebendiagnose werden
Demenzen nur unzureichend erfasst, beméngeln Kraus und Isfort.® Es kommt auch vor, dass eine
Demenz vor Krankenhauseinweisung nicht bekannt bzw. nicht aufgefallen ist und sich somit weder
Angehérige/Bezugspersonen noch das Krankenhauspersonal adiquat darauf einstellen kdénnen.°

Der Umgang mit dieser Patientinnengruppe wird von der Organisation und deren Mitglieder haufig
als schwierig und herausfordernd beschrieben, wie es das Pflege-Thermometer des Deutschen
Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) aus dem Jahr 2014 zeigt.** Im Rahmen einer
bundesweiten Befragung untersucht das dip die Pflege und Versorgungslage von Menschen mit
Demenz im Akutkrankenhaus und kann u. a. belegen, dass die Zahl der zu versorgenden Menschen,
die auch eine Demenz aufweisen, hoch ist, die Akutkrankenhduser aber bislang konzeptionell darauf
nur unzureichend vorbereitet sind. Die Autorinnen stellen die Vermutung auf, dass strukturelle und
finanzielle Faktoren einer Demenzsensibilisierung im Akutkrankenhaus derzeit entgegenstehen. So
kann die folgende Grafik verdeutlichen, welche Entwicklungslinien in dieser Organisation parallel
verlaufen: Zwar kann ein Anstieg des arztlichen Personals verzeichnet werden, aber gleichzeitig
nehmen die Fallzahlen um knapp 20 Prozent zu bei gleichzeitiger Abnahme der Verweildauer und der
Vollkrafte in Pflege.

Entwicklung Vollkrafte im Pflegedienstin allgemeinen Krankenhdusern

40,15%

36 - -29,38%

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

==m=\/ollkrifte Pflegedienst emm\/ollkrifte hauptamtliches arztliches Personal
Fallzahl e=m\/erweildauer in Tagen

Abbildung 1 — Entwicklung Vollkréfte im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhdusern von 1995-2012%2

Die strukturellen Veranderungen, die Organisationen wie das Akutkrankenhaus derzeit
durchlaufen?®?, werden durch eine weitere Entwicklung beeinflusst: Zunehmend haben es

7Vgl. u. a. Kirchen-Peters (2012).

8Ebd., S. 6.

9 Kraus/Isfort (2012), S. 4.

10 Groning et al. 2015b, S. 4.

11 dip 2014.

12 Ebd., S. 17.

13 Ein Beschleunigungsfaktor dieser Entwicklung dirfte in der Einfiihrung der DRGs (Fallpauschalen) zu suchen sein.



Mitarbeiterlnnen in den Krankenhausern mit einer Patientinnengruppe zu tun, deren kognitive
EinbuRen (z. B. Demenz) zwar nicht im Fokus der (akut-stationdren) Behandlung stehen, aber
weitreichende Folgen fiir die Versorgung wahrend und nach dem Krankenhausaufenthalt haben.*

Fir Menschen mit Demenz selbst haben Krankenhausaufenthalte haufig einen negativen Effekt: Laut
Schiitz und Fiisgen komme es im Krankenhaus bei einer betrachtlichen Zahl an Patientlnnen (10-20
Prozent) aufgrund therapeutischer und diagnostischer MaRnahmen zu Verwirrtheitszustinden.?
Krankenhausaufenthalte stellen fir Menschen mit Demenz nicht selten eine , Krisensituation [dar],
die eine Reduzierung von Restkompetenzen zur Alltags- und Lebensgestaltung nach sich zieht.“1®
Studien belegen, dass diese Patientinnengruppe durch Krankenhausaufenthalte funktionell schwerer
betroffen ist als Menschen ohne Demenz. Die gravierendsten Folgen sind:

a) haufig eine Verstarkung der Symptomatik wie Desorientiertheit, motorische Unruhe,
sogenanntes zielloses Umhergehen, sozial unangemessenes Verhalten etc. nach der
Krankenhausaufnahme;

b) Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes bei diesen Patientinnen;

c) Gefahr eines Verlustes (noch) bestehender geistiger und korperlicher Fahigkeiten durch
Phasen von Reizarmut und Inaktivitat.

Nicht nur fiir die Patientlnnen selbst sind Krankenhausaufenthalte mit einer hohen Belastung
verbunden, auch auf Seiten des Personals steigt das Belastungserleben. Die dip-Studie zeigt deutlich,
auf welche Situation die befragten Pflegekrafte in ihrer taglichen Arbeit stoBen: Im Rahmen der
Studie werden sie gebeten einzuschatzen wie hoch die Demenz-Pravalenz wahrend ihres letzten
Arbeitstages lag. 95,9 Prozent der Befragten geben an, dass sich mindestens eine Patientin bzw. ein
Patient mit Demenz auf ihrer Station befand. Zugleich zeigt die Studie, dass viele Pflegekrafte den
Umgang mit Menschen mit Demenz aufgrund unterschiedlicher Aspekte als schwierig und
herausfordernd beschreiben:

14 L aut Statistiken sind nur etwa 0,2 Prozent der Behandlungsfalle durch eine Demenz verursacht (Kichen-Peters 2012, S. 6)
und es gibt kaum genaue Zahlen zur Pravalenz von Demenz im Akutkrankenhaus. Dies diirfte an der unzureichenden
Erfassung von Demenz als Nebendiagnose liegen (Kraus/Isfort 2012, S. 4).

15 Schitz/Fiisgen 2013, S. 203.

16 Kirchen-Peters 2013, S. 9.

17Vgl. Hofmann 2013; Miiller et al. 2008.



Belastungserleben (Einschatzungen der Kategarie "stark")

n= A4
Dass Menschen mit Demenz unbemerkt die Station verlassen kénnten 66 gy"ﬂehs fachnennung
und sich verlaufen, belastet mich stark »= 70

Dass Menschen mit Demenz unbeaufsichtigt aufstehen kénnten und
stiirzen konnten, belastet mich stark

59,9%

Dass ich zeitlich an die Patienten gebunden bin, aber eigentlich noch
andere Arbeit tun miisste, belastet mich stark

58,5%

Dass ich den Menschen mit Demenz nicht gerecht werden kann,

belastet mich stark 56,5%

Dass ich freiheitsbeschrankende MaRnahmen nicht verhindern kann,
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Dass ich bei herausforderndem Verhalten nicht weis, wie ich reagieren

soll, belastet mich stark 22,2%
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Abbildung 2 — Als stark belastend eingeschdtzte Situationen'8

Auch andere Studien® machen Reibungspunkte zwischen (Pflege-)Personal und Patientinnen mit
Demenz (oder anderen kognitiven Einschrankungen) mehr als deutlich, die unter den folgenden
Aspekten zusammengefasst werden kénnen:

e Interaktions- und Kommunikationsschwierigkeiten,

e Orientierungsprobleme von Menschen mit kognitiven Einschrankungen,
e Nachtversorgung und

e Erndhrung.

Um zu verstehen, warum der Umgang mit Menschen mit Demenz fiir Pflegekrafte oftmals als
herausfordernd beschrieben wird, muss man einen Blick auf die Interaktionen mit Menschen mit
Demenz werfen: Diese sind haufig von ,,Andersartigkeit” (Katharina Gérning) gepragt, welche zu
Schwierigkeiten und Handlungsproblemen im Umgang mit dieser Patientinnengruppe fihren kann.
Problematisch kénnen Interaktionen im organisationalen Rahmen werden, wenn beispielsweise
Handlungsspielrdume der Interaktionspartnerinnen von Menschen mit Demenz eingeschrankt bzw.
auf bestimmte Weise vorstrukturiert sind. Ist z. B. das Pflegepersonal darauf angewiesen, eine
Kooperation mit Patientinnen mit Demenz zu erreichen, um eine/n Patientln dazu zu bewegen, sich
waschen zu lassen, kann eine Weigerung des Patienten bzw. der Patientin den Pflegeauftrag
verhindern.? Die Situation spitzt sich fiir alle Mitglieder der Organisation zu, wenn nicht bekannt ist,
dass der Umgang mit einer Patientin oder einem Patienten herausfordernd sein kann. In Gesprachen
mit dem Pflegepersonal wird berichtet, dass Patientinnen, die zuvor nicht durch (Verhaltens-
)JAuffilligkeiten in Erscheinung getreten waren, plétzlich extrem verwirrt sind und entgegen der
(Handlungs-)Ablaufe des Krankenhauses agieren (z. B. Katheter oder Kaniilen herausziehen u. 4.). Das

18 dip 2014, S. 43.
197. B. Isfort 2014, Kirchen-Peters 2012.
20 Nicht selten minden solche Aushandlungsversuche in , kritischen Ereignissen” (vgl. dazu Newerla 2012a).



Krankenhauspersonal wird dann (iberrascht von einer ungewdéhnlichen Reaktion eines Patienten bzw.
einer Patientin.?! Pflegekrifte versuchen hier (meist sehr spontan) Lésungen zu finden, damit ihre
Pflege durchfiihrbar bleibt.

Auch Angehdorige bzw. Bezugspersonen von Patientlnnen mit kognitive Einschrankungen erleben
ebenfalls eine grolRe Belastung durch einen Akutkrankenhausaufenthalt. Nicht selten kommt es vor,
dass sie von einer ,,neuen Situation” Giberrascht werden, weil sich kognitive Fahigkeiten des
Patienten bzw. der Patientin durch Umgebungswechsel, Narkosen etc. verandern. ,Von einem Tag
auf den anderen” hat sich die Situation fir die Familie bzw. die Angehorigen verandert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Akutkrankenhaus gegenwartig eine Organisation ist,
die vor allem von 6konomischen Motiven angetrieben wird. Dies flhrt dazu, dass sie standig einen
Spagat zwischen Markt und Versorgung bewerkstelligen muss. In diesem Setting werden
Patientlnnen mit kognitiven Einschrankungen (beispielsweise durch eine Demenz ausgeldst) meist als
Stérung wahrgenommen: Sie storen den organisationalen Ablauf, weil sie unvorhersehbar handeln
bzw. sich ihr Handeln nicht immer konkret steuern I&sst.? |hr Aufenthalt und ihre Versorgung
werden somit schwer planbar. Sie selbst sind nicht (mehr) fahig, sich in das Krankenhaussystem
einzufligen. Genau dieser Aspekt erschwert eine Kontaktaufnahme zu den betroffenen Patientinnen,
gerade weil sie darauf angewiesen sind, dass Mitarbeiterinnen des Krankenhauses sie aufgrund ihrer
Auffélligkeiten als entsprechende Patientlnnengruppe mit besonderem Bedarf wahrnehmen.
Geschieht dies nicht, kdnnen nur schwer weitere MaBnahmen eingeleitet werden, die diesen
Menschen (und ihren Bezugspersonen) eine Aufrechterhaltung ihrer Alltagsaktivitdten nach dem
Krankenhausaufenthalt Zuhause (d. h. ambulant) ermdglichen.

Die Entlassungspraxis

In Interviews, die im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes mit
Krankenhaus-Sozialdienstmitarbeiterinnen gefiihrt wurden, wird einem Aspekt eine besondere
Scharfe zugesprochen: Familien und Bezugspersonen von Patientlnnen mit kognitiven
Beeintrachtigungen erleben eine erhebliche Belastung, wenn diese Patientinnen aus dem
Krankenhaus entlassen werden. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn der betroffene Mensch seinen
Alltag vor dem Krankenhausaufenthalt noch selbststéndig organisieren konnte und kognitiv
unauffallig war. Eine Mitarbeiterin des Krankenhaussozialdienstes berichtet von einem Fall, den sie
als typisch bezeichnet:

Eine 90-jéhrige Frau wird aufgrund der Folgen einer Dehydratation in ein Krankenhaus eingeliefert.
Sie lebt allein und sei nach Aussage der Angehdrigen noch einigermafen fit. Die Angehérigen sehen
immer mal nach ihr und bekommen ein wenig Pflegegeld, da die Patientin bereits eine Pflegestufe
hat. Im Krankenhaus wirkt die Patientin nun sehr verwirrt: Sie sei ,,durch den Wind“, sagen die
Schwestern. Der allgemeine Gesundheitszustand der Patientin wird gliicklicherweise weitgehend
stabilisiert, sodass die Patientin entlassen werden kann. Die Sozialdienstmitarbeiterin muss nun
gemeinsam mit den Angehérigen eine Lésung fiir eine Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt
suchen — keine einfache Aufgabe, da die Angehérigen eine Kurzzeitpflege in einem Altenpflegeheim
kategorisch ausschlief3en: Die Patientin wiirde sich abgeschoben fiihlen. Aber die Zeit dringt,
innerhalb von drei Tagen alles so zu organisieren, dass es zu Hause klappen kann, sei fast unméglich,
so die Krankenhausmitarbeiterin. Auch habe sie das Gefiihl, die Angehérigen wiirden die Patienten
gern noch eine Woche im Krankenhaus versorgt wissen, um mehr Zeit zu haben, alles zu organisieren,

21 Auch nach Bekanntwerden der Verwirrtheiten bleiben die Interaktionen fur das Personal herausfordernd.
22 Gréning et al. 2015b, S. 54.



was fiir eine ambulante Versorgung notwendig ist. Denn auch die pl6tzlich aufgetretene
»Verwirrtheit”, die méglicherweise Anzeichen einer Demenz ist, verkompliziert die Situation fiir die
Angehdrigen zusdtzlich. Die Mitarbeiterin des Sozialdienstes bemiiht sich darum, die Entlassung der
Patientin noch ein paar Tage hinauszuzégern. Dies muss sie mit dem leitenden Arzt aushandeln, dem
solche Entscheidungen obliegen. Sie erreicht schlieflich, dass die Patientin noch (ber das
Wochenende in dem Krankenhaus verweilen kann und erst am Montag entlassen wird. Diese
zusdtzliche Zeit, so die Mitarbeiterin, kénnen die Angehérigen dahingehend nutzen, gemeinsam zu
liberlegen und zu diskutieren, wie es mit der Versorgung der kranken Tante weitergehen soll.

Dieses Beispiel ist kein Einzelfall. Im Gegenteil: Es beschreibt einen ganz typischen Fall eines alteren
Menschen, der in einem Akutkrankenhaus behandelt werden muss. Angehérige dieser Patientinnen
sind schnell Gberfordert, wenn sich die hausliche Situation der Patienten dramatisch schnell
verandert und ein Weitermachen wie bisher plétzlich nicht mehr méglich zu sein scheint. Die
betroffenen Patientlnnen sind von einem Tag auf den anderen auf Hilfe angewiesen, kénnen ihren
Alltag nach dem Krankenhausaufenthalt nicht mehr ohne Hilfe bewerkstelligen. Neu aufgetretene
Verwirrtheitszustande belasten diese Situation oftmals zusatzlich.

Versorgungsprobleme in der Schnittstelle von Akutkrankenhaus und ambulanter Nachversorgung
entstehen dann, wenn die betroffenen Angehorigen innerhalb einer sehr kurzen Zeitspanne alles
organisieren missen, was notwendig ware, um dem kranken Menschen weiterhin ein Leben in der
eigenen Hauslichkeit zu erméglichen.?® Wenn Angehérige die Pflege/Betreuung nicht selbststandig
GUbernehmen kdénnen (oder wollen), bleibt meist nur die institutionelle Losung z. B. tiber einen
Kurzzeitpflegeplatz in einem Altenpflegeheim oder — wer (iber die nétigen finanziellen Ressourcen
verfligt — die 24-Stunden-Pflegekraft. Die Akutkrankenh&user und deren Mitarbeiterlnnen sind
hingegen angehalten, Patientinnen schnell zu entlassen, wenn — wie in dem oben beschriebenen Fall
— eine akutmedizinische Versorgung im Krankenhaus nicht mehr notwendig ist. Die Fallpauschalen
(DRGs) lassen hier nicht viel Handlungsspielraum, heiRt es von Seiten der Organisation. Die
Mitarbeiterlnnen des Krankenhaus-Sozialdienstes sind dann dafiir zustéandig, moglichst zligig die
Entlassung der Patientlnnen einzuleiten.

Diese Entwicklung zeigt deutlich, dass der Druck auf allen Seiten wachst. Einerseits unterliegen die
Krankenhauser einem 6konomischen Druck: Wirtschaftliches Denken ist innerhalb der
Organisationsstrukturen an eine prominente Stelle getreten. Anderseits verspliren die Angehdrigen
den Druck, moglichst schnell eine addaquate Versorgung fur den pflegebedirftigen und
moglicherweise kognitiv beeintrdachtigten Menschen zu organisieren. Der Sozialdienst der
Krankenhduser, der fiir die Entlassung der Patientlnnen zustandig ist, muss aus diesem Grund seine
Arbeit hdufig im Spagat vollziehen, denn er soll den Anforderungen des Krankenhauses gerecht
werden und den Anspriichen der Angehdrigen, die eine ambulante Versorgung in der eigenen
Hauslichkeit der Patientinnen in der Regel vorziehen. Zusatzlich zu dieser Belastung mussen die
Sozialdienstmitarbeiterlnnen auch ein Mehr an Arbeit bewerkstelligen: Neben steigender
Patientlnnenzahlen und einer verkiirzten Verweildauer werden die Patientinnen, die in
Akutkrankenhdusern behandelt werden, auch immer alter. Eine der Sozialdienstmitarbeiterinnen
beschreibt dies wie folgt:

Ist klar, der Durchlauf ist gréfer, die Patienten bleiben kiirzer [.] immer, immer
kiirzer, dadurch haben wir mehr Patienten [.] und dadurch, dass sie kiirzer bleiben,
sind sie auch pflegeaufwendiger.?*

23 Groning et al. 2015a.
24 Auszug aus dem Interview ,,MoPro_KH-SD_2“.



Pflegeaufwendiger bedeutet fir die Sozialdienste deshalb ein Mehr an Arbeit, weil sie dafir
zustandig sind, Pflegebetten und andere Hilfsmittel zu bestellen, Pflegestufen zu beantragen und
dafiir zu sorgen, dass die Patientlnnen, wenn notig bzw. moglich, nach Maoglichkeit eine
Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitationsklinik bekommen. Angehdrige hingegen benétigen
mehr Zeit, um Zuhause alles soweit umzustellen, dass der kranke und moglicherweise kognitiv
veranderte Mensch dort angemessen versorgt werden kann. Die Sozialdienstmitarbeiterlnnen wissen
um diese Brisanz. Innerhalb des gegebenen Strukturrahmens der Krankenhauser missen sie
Losungen zu finden, die den Winschen der Betroffenen und Angehdrigen auf der einen Seite und
organisationalen Erfordernissen und Reglungen auf der anderen Seite entsprechen. Hier geraten
MitarbeiterInnen aus Sozialdienst und Pflege schnell in das Spannungsfeld formal-organisierter und
lebensweltlich-orientierter Pflege?®, welches Rollenkonflikte auslésen und — wie es auch eine Studie
der Universitat Bielefeld zeigt — zu einer Zunahme instrumenteller Handlungslogiken fiihren kann:

Die bestehende Sachzwanglogik und ékonomische Ausrichtung des Krankenhauses
differiert jedoch mit den Versorgungsanspriichen dieser Patient_innengruppe.
Hieraus ldsst sich nicht nur ein Interessenskonflikt, sondern auch ein Rollenkonflikt
fiir die Pflege ableiten. Um den Strukturen zu folgen, pflegt die Pflege gegen das
eigene Wertesystem. (...) Hieraus resultiert nicht zuletzt, dass das System
Krankenhaus der Lebenswelt von Patient_innen antagonistisch gegeniibersteht.
(...) Am Ende des Prozesses tritt anstelle der anwaltschaftlichen Pflege die
instrumentelle Handlungslogik des Hauses.?®

Welche Folgen eine solche Praxis fir die Betroffenen selbst hat, ist bislang nicht ausreichend
untersucht worden. Einige Studien weisen auf negative Folgen (z. B. Zunahme von Sedierungs- und
FixierungsmalBnahmen, Verschiebungen von Patientinnen mit kognitiven Einschrankungen) einer
solchen Entlassungspraxis hin.?” An dieser Stelle dient ein Fallbeispiel zur Veranschaulichung diese
Entwicklung, die nach Aussage einiger Expertinnen, die im Rahmen der hier durchgefiihrten
Evaluation befragt wurden, keinen Einzelfall darstellen:

Eine (iber 80-jéhrige Patientin, die akutmedizinisch in einem Krankenhaus behandelt wird und bei der
bereits eine Demenz diagnostiziert ist, soll fiir eine Woche zur Kurzzeitpflege in einem
Altenpflegeheim aufgenommen werden. Im Anschluss daran soll es zu einer Verlegung in eine
Geriatrische Rehabilitationsklinik kommen, so die Absprache zwischen dem Pflegeheim und dem
Akutkrankenhaus. Am Tag X wird das Pflegeheim telefonisch informiert, dass die Patientin bereits
unterwegs sei, aber nur fiir eine Nacht in dem Altenpflegeheim verweilen wird. Die Kapazitdten der
Reha-Klinik lassen eine Aufnahme an diesem Tag nicht zu. Das Akutkrankenhaus verlegt die Patientin
fiir eine Nacht in das Altenpflegeheim. Innerhalb von 24 Stunden erlebt dieser Mensch also
mindestens 10 unbekannte Personen in mindestens 5 verschiedenen Umgebungen: Da wdéren die
Mitarbeiterinnen des Krankenhauses, die des Transportdienstes, dann die Mitarbeiterinnen des
Pflegeheims und wieder die des Transportdienstes und schliefilich die Mitarbeiterinnen der Reha-
Klinik. Welche Konsequenzen diese Umgebungswechsel fiir einen bereits verwirrten Menschen haben
kann, ldsst sich leicht erahnen.

25Vgl. Newerla 2015.
26 Groning et al. 2015b, S. 54.
27 Ebd.



1.2 Das Modellprojekt

Die Analyse der Ausgangssituation beschreibt ein sehr komplexes und multifaktorielles Phanomen,
welches eine Ubergangsproblematik fir Menschen mit Demenz, die aus dem Akutkrankenhaus
entlassen werden, offenlegt. Flir den Modellprojekttrager ist die oben beschriebene
Ausgangssituation Anlass, neue modellhafte Wege bei der bedarfsgerechten (Weiter-)Entwicklung
der Versorgungs- und Betreuungsstruktur fiir Menschen mit Demenz, die sich nach dem
Akutkrankenhausaufenthalt in einer ganz spezifischen Bedarfslage befinden, in Stadt und Landkreis
GieRen zu erproben und zu etablieren. In zwei Projektphasen — Phase 1: 2012-2014 sowie Phase 2:
2015-2016 (Projektverlangerung) — macht es sich das Diakonische Werk in GieRRen zur Aufgabe,
mittels eines Modellvorhabens die Lage fiir Menschen mit Demenz und deren Bezugspersonen zu
verbessern.

Das Modellprojekt strebt aus diesem Grund Ziele auf folgenden Ebenen an:

1. Verbesserung des Zugangs zum Hilfesystem fiir Familien mit demenzkranken Angehdérigen
bzw. Hauptbezugspersonen, aber auch fir alleinlebende Menschen mit Demenz, nach
Krankenhausaufenthalten.

2. Entwicklung und Einfiihrung spezieller lokaler Vernetzungsbausteine, die freiwilliges
Engagement ausdricklich anerkennen und einbeziehen.

3. Auswahl und Identifikation betroffener Familien und Einzelpersonen (ohne bisherige
BeriUhrungspunkte mit dem lokalen Unterstiitzungssystem) und systematische Begleitung bei
der Krankheitsbewaltigung. Ziel ist hier, Unterstiitzungsleistungen der Netzwerkpartnerinnen
auf niedrigschwellige Prinzipien hin zu priifen und ggf. zu optimieren.

1.2.1 Konzeption des Modellprojektes

Das Modellvorhaben strebt die Verzahnung professioneller Akteurlnnen bzw. Versorgungsstrukturen
mit der zivilgesellschaftlichen Ebene in Stadt und Landkreis Gielen an. Des Weiteren sollen
Selbsthilfepotentiale von Menschen mit Demenz, deren Familien sowie deren sozialen Umfeldes
gestarkt und mit weiteren Unterstiitzungsebenen verknipft werden. Auf diese Weise soll erreicht
werden, dass auf den verschiedenen Ebenen Abstimmungsprozesse hinsichtlich der Belange von
Menschen mit Demenz stattfinden und lokale Versorgungsstrukturen neugestaltet werden kénnen.

In der ersten Projektphase steht die Netzwerkanalyse und lokale Vernetzungsarbeit in Stadt und
Landkreis GieRen im Vordergrund. In einem ersten Schritt werden die Aufnahme-/Versorgungs- und
Entlassungspraxis von akutstationdr behandelten Patientinnen mit kognitiven Einschrankungen
(insbesondere der Informationstransfer in die familidre Unterstiitzungsebene) mittels folgender
Arbeitsschritte untersucht:

> Analyse der Pfade der Anschluss-Versorgung,
> Identifikation der Hauptbelastungsindikatoren der Bezugspersonen,

» Analyse moglicher vorhandener Kooperationsbeziehungen zwischen professionellen und
zivilgesellschaftlichen Akteurlnnen.

AnschlieBend gilt es Vernetzungselemente zu entwickeln, die sich an den lokalen Gegebenheiten
orientieren, um bestmaglich auf 6rtliche Interessen, Diskurse, (Organisations-)Kulturen und
Ressourcen eingehen zu konnen (Sozialraumorientierung). Neben der Durchfiihrung regelmaRiger
Netzwerktreffen, systematischem, einzelfallbezogenem Fallmanagement gilt es geeignete



Instrumente zu erproben, die insbesondere die Ebene der zivilgesellschaftlich Engagierten
miteinbeziehen.

Mit der Verlangerung des Modellprojektes und der Fokussierung auf familiale Strukturen der
Betroffenen steht die Erprobung der Circles of Support for People with Dementia (CoS), deutsch:
Unterstiitzerkreise, bei (alleinstehenden) Menschen mit Demenz im Vordergrund der Projektarbeit.
Das aus England stammende Konzept?® soll die Méglichkeit bieten, auf niedrigschwelligem Wege
freundschaftliche, nachbarschaftliche und/oder zivilgesellschaftliche Unterstiitzung fiir Menschen
mit Demenz zu organisieren, unabhangig davon, ob diese alleinlebend sind oder durch familidre
Strukturen unterstiitzt werden. Eine Unterstitzungsstruktur wie die Unterstitzerkreise kann die
soziale Einbindung von Menschen mit Demenz sowie deren Angehoériger starken und durch den
Ausbau des Unterstitzungssettings Hauptpflege-/betreuungspersonen entlasten. Es wird erwartet,
dass durch den Ausbau der Unterstiitzungssettings von Menschen mit Demenz Einweisungen ins
Akutkrankenhaus bzw. das Auftreten von Krankenhaus-Folge-Phanomenen reduziert werden
kénnen, da eine Verteilung von Sorgeverantwortung Uberlastungs- und Grenzsituationen seltener
auftreten lasst. Die Netzwerkarbeit und Verzahnung der unterschiedlichen (v. a. leistungsrechtlichen
und zivilgesellschaftlichen) Ebenen, welche in der ersten Projektphase durchgefiihrt wird, soll hier
geeignete Ausgangspunkte ermoglichen, um Kontakte zu (alleinlebenden) Menschen mit Demenz
herzustellen.

1.2.2 Wissenschaftliche Begleitung und Projektevaluation

Neben einer (qualitativen) Evaluation des Modellprojektes ist eine prozesshafte Weiterentwicklung
des Projektes durch die wissenschaftliche Begleitung gewahrleistet, um eine nachhaltige und
effiziente Versorgungsstruktur fiir Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen zu realisieren.
Insbesondere die Offenheit des Projektvorhabens gegentiber den lokal vorfindbaren Strukturen auf
den Ebenen a) leistungsrechtliche Versorgung, b) Zivilgesellschaft und c) Demenz-Betroffene und
deren Bezugspersonen macht eine intensive wissenschaftliche Begleitung und stetige Reflexion des
Vorgehens in allen Phasen des Projektes notwendig, um die prozesshafte Weiterentwicklung des
Modellprojektes zu garantieren und nicht allein bei der Bestandsaufnahme einer Liicke stehen zu
bleiben.

Uber die Doppelfunktion der wissenschaftlichen Begleitung (Beratung und Unterstiitzung wihrend
des gesamten Projektverlaufs sowie Evaluation des Modellprojektes) kdnnen die
Projektmitarbeiterinnen Daten, die fortwahrend gesammelt und wissenschaftlich eingeordnet
werden, als Entscheidungshilfen zur Steuerung der Prozesse nutzen und somit bei Bedarf
Projektbausteine neu justieren. Dies wird Uber eine strukturierte Dokumentation der Netzwerkarbeit
(Uberwiegend mit den Methoden der qualitativen Sozialforschung)?® und zahlreichen qualitativen
Interviews mit unterschiedlichen Stakeholdern und Akteurinnen® realisiert. Ein regelmaRiges
Coaching der Projektmitarbeiterinnen durch die wissenschaftliche Begleitung gewahrleistet, dass
Erkenntnisse aus der laufenden Projektarbeit sowie (neue) wissenschaftliche Erkenntnisse in die
Fortentwicklung des Modellprojektes einflieBen kénnen. Des Weiteren werden liber kontinuierliche
Treffen der Koordinatorinnen und den kooperierenden Projektteilnehmerinnen
vernetzungsbezogene Aspekte diskutiert, gemeinsame Losungsansatze entwickelt und
Beratungspotentiale der Kooperationsmitglieder flr die Netzwerkarbeit nutzbar gemacht. Die
wissenschaftliche Begleitung ist eng in die Organisation sowie Strukturierung dieser Treffen

28 Siehe http://www.ndti.org.uk/major-projects/current/circles-of-support-for-people-with-dementia/ [Zugriff: 30.06.2016].
29 Hier kommen insbesondere Methoden der qualitativen, ethnographischen Sozialforschung zur Anwendung, aber auch
teilstandardisierte Telefon-Interviews und eine Fragebogenerhebung zu Beginn der Bestandsaufnahme.

30 Insgesamt werden Uber 40 Interviews gefiihrt und im Durchschnitt dauert ein Interview 60 Minuten.



eingebunden und dokumentiert diese Gesprache, um auch hier ein reflexives Vorgehen wahrend der
einzelnen Modellphasen sicherzustellen. Zu Beginn des Projektes erfolgt — basierend auf Interviews
mit unterschiedlichen Stakeholdern — eine Analyse der Aufnahme-/Versorgungs- und
Entlassungspraxis von Patientinnen mit Demenz der beiden beteiligten Krankenhauser, auch um
einen ,Einstieg” in die Netzwerkarbeit zu finden.

Ziele der wissenschaftlichen Begleitung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

> Beitrag zur
- Entwicklung und Prazisierung des Netzwerkes,
- Implementierung einzelner Vernetzungsschritte bzw. ModellmaBnahmen und

- Qualitatssicherung des Vernetzungsprojektes (formative Evaluation);

> Beurteilung der entwickelten Mallnahmen unter Berlicksichtigung der
- vorgegebenen Ziele des Modellvorhabens und

- der Rahmenbedingungen sowie projektimmanenten Strukturen und Prozesse;

» Beurteilung von Méglichkeiten und Grenzen sowie Transfer des Modells in ein allgemeines
Vernetzungskonzept.

Zugleich dient die Beratung durch die wissenschaftliche Begleitung als Datenquelle fiir die formative
Prozessevaluation. Die Gesamtevaluation des Modellprojektes beinhaltet die systematische
Anwendung empirischer, vorrangig qualitativer Forschungsmethoden zur Bewertung des Konzeptes,
deren Implementierung sowie der Wirksamkeit des Interventionsprogramms. Aufgrund der Offenheit
und Komplexitat des zu evaluierenden Modellprojektes ,,Demenz: Entlassung in die Liicke” bietet sich
die Anwendung einer qualitativen Evaluation®* an. Die Anwendung standardisierter
Forschungsmethoden wiirde in diesem Fall mit der Gefahr einhergehen, dass differierende
Standpunkte, Perspektiven und das Auftauchen moglicher Konfliktfelder unerkannt bleiben und
somit einer Modifizierung und Verbesserung des Modellprojektes im Wege stehen. Qualitative
Interviewmethoden — und insbesondere die der ethnographischen Feldforschung — bieten hier die
Méglichkeit einer hochgradig situationsflexiblen Datenerhebung (Gegenstandsangemessenheit)3?
und lassen den Befragten mehr Spielraum in der Beantwortung der Fragen der wissenschaftlichen
Begleitung, wodurch deren Sichtweisen besser zum Ausdruck kommen kénnen als dies durch
standardisierte Verfahren moglich ware. Die Herausarbeitung der unterschiedlichen Perspektive der
beteiligten Akteurlnnen auf den jeweiligen Ebenen ist flir den Erfolg der Vernetzungsaktivitaten
sowie fiir die Evaluation des Modellprojektes von erheblichem Belang. Uber den Vergleich dieser
Sichtweisen und Bewertungen wird eine umfangreiche Bewertung des Projektprozesses sowie der
Handlungspraxis erreicht. Hierfiir sind vor allem qualitative Interviews* (problemzentrierte,
ethnographische sowie Experten-Interviews), Gruppendiskussionsverfahren3* und die beobachtende
Teilnahme3® geeignete Forschungsmethoden, den Zugang zu Informationen im Evaluationsprozess zu

31Im Rahmen des Modellprojektes wird eine formative Evaluation durchgefuhrt. Unter formativer Evaluation ist eine
Untersuchung des Prozesses der Durchfiihrung einer Intervention zu verstehen. Vgl. dazu Flick 2006.

32V/gl. Liiders 2006.

33 vgl. Hopf 2007.

34 vgl. Bohnsack 2007.

35 Die enge Verwobenheit der wissenschaftlichen Begleitung und damit einhergehend deren Einflussnahme auf Prozesse im
Untersuchungsfeld werden mit den Methoden der Ethnographie, Feldforschung und Mikroanalysen stetig reflektiert. Vgl.
dazu u. a. Girtler 2001; Honer 1993.



erleichtern und die Akzeptanz der Ergebnisse zu erhdhen.?® Die Auswahl der Einzelfille erfolgt
explorativ: Uber ein theoretical sampling®” werden Stichprobenpline erstellt,*® die sich im Laufe der
Evaluation sukzessive erweitern.

Mit der Anwendung ethnographischer Methoden entsteht ein Zugang zum Eigensinn sozialer Welten:
Uber die Teilnahme und Beobachtung wird eine ,,aktive Mitgliedschaft“3° erreicht, die es wiederum
ermoglicht, Aussagen (iber die Binnenperspektive der zu untersuchenden sozialen Felder zu treffen.
Uber die Kontrastierung des eigenen Mit-Erlebens (iiber Feldtagebiicher und -protokolle), der
erhobenen Interviewdaten sowie teilstandardisierter Dokumentationen kann anschlieRend eine
systematische Analyse des Gesamtprozesses erreicht werden.

Die Ziele der Evaluation des gesamten Modellprojektes sind:

> Uberpriifung der Effekte entwickelter Projektbausteine auf der Ebene professioneller,
zivilgesellschaftlicher und individueller Netzwerke sowie die Verzahnung dieser Ebenen

- Wie gelingt es, die ,,neuen Aktivitaten” mit denen anderer pflegenaher lokaler
Akteurlnnen zu vernetzen?

- Und welche Formen des Zusammenwirkens (Vernetzens) entstehen dabei? Wie
bewerten die Endnutzerinnen die entwickelten Angebote?
> Uberpriifung der Umsetzbarkeit der offenen Konzeption des Modellvorhabens

- Kann ein so offenes Konzept, wie es das Modellprojekt vorsieht, in der Praxis
umgesetzt werden?

— Was ist dabei forderlich und was ist hinderlich?

Das methodische Vorgehen umfasst im Einzelnen:

> eine laufende handlungsorientierte Beratung der in das Modellprojekt eingebundenen
Akteurlnnen,

» die Anwendung qualitativer Methoden (wie qualitative Interviews, Gruppendiskussionen,
beobachtende Teilnahme, Dokumentationsverfahren),

» quantitative Methoden (wie standardisierte (Telefon-)Interviews, Fragebogenerhebung),
» Konfirmation der Untersuchungsergebnisse durch Expertinnen-Interviews.
Im Besonderen die Erhebung der Vernetzungsaktivitdten sowie einzelner familidrer Netzwerke
(Einzelfallanalysen) stehen im Zentrum der wissenschaftlichen Evaluation. Dazu sind intensive und

kontinuierliche Gesprdache mit Netzwerkteilnehmerinnen sowie Phasen ausfiihrlicher teilnehmender
Beobachtung notwendig, um soziale Wirklichkeiten der Akteurlnnen zu rekonstruieren und somit

36 Vgl Leitner/Wroblesky 2002.

37 Mit dem theoretical sampling wird nach Ansicht von Strauss und Corbin (1996) gewéhrleistet, dass die wissenschaftliche
Analyse prozesshaft weiterentwickelt werden kann, weil auf Basis der bisherigen Analyse (Zwischenergebnisse) entschieden
wird, welche Falle als Nachstes in die Untersuchung aufgenommen werden. Mit der Anwendung der Grounded Theory und
ihrer Vorgehensweise kann demnach das hier angestrebten Ziel der prozesshaften Weiterentwicklung des Modellprojektes
erreicht werden.

38 Auf Grund des unzureichenden Stands der Forschung erfolgt die Stichprobenziehung im Verlauf der ersten Modellphase,
um die Fallauswahl durch den erreichten Erkenntnisstand zu erweitern bzw. zu ergdanzen und um mogliche Vorannahmen,
die sich als nicht zu treffend herausstellen, abzuandern. Vgl. ebd.

39 Vgl. dazu Honer 1993.



mogliche Briiche, Probleme und evtl. auch Konflikte, aber auch Gemeinsamkeiten und entwickelte
Perspektive (als Netzwerk) sichtbar werden zu lassen.

Die Auswertung der erhobenen und zu weiten Teilen transkribierten Daten erfolgt anhand eines
kategoriengeleiteten Vorgehens.*® Dazu werden in einem ersten Schritt die einzelnen Interviews
analysiert, in einem zweiten Schritt die Interviews der jeweiligen Gruppe (Netzwerk, Zivilgesellschaft,
Angehdorige) verglichen, um dann in einem dritten Schritt die (unterschiedlichen) Sichtweisen der
befragten Gruppen miteinander zu kontrastieren. Die Kodierungen erfolgen anhand der
Bewertungsinteressen des Auftraggebers (Diakonisches Werk GieRen) und spiegeln sich im Aufbau
des Evaluationsberichtes wider.

Das Modellprojekt ,,Demenz: Entlassung in die Liicke” widmet sich dem Spannungsfeld der
Ubergangsproblematik fiir Menschen mit Demenz nach akutstationirer medizinischer Behandlung
und erprobt Losungsansatze auf unterschiedlichen Ebenen. Das konkrete Vorgehen wird im
folgenden Teil ,,Realisierung des Modellprojektes” vorgestellt und analysiert. AnschlieRend erfolgen
in Kapitel 3 eine Bewertung des Projektes sowie Handlungsempfehlungen, die sich aus den
Ergebnissen des Modellprojektes ergeben.

40 ygl. Kuckartz et al. 2008.



2. Realisierung des Modellprojektes

Die Konzeption des Projektes sieht eine Aufteilung der Projektaufgaben in Care- und Case-
Management vor. Mit der Einstellung einer ersten Projektmitarbeiterin, die fiir den Bereich Care
Management zustandig sein soll, beginnt das Projekt am 01.02.2012. Zwei Monate spater erganzt
eine weitere Mitarbeiterin das Projekt.*! Die Aufteilung in Care und Case Management stellt sich im
Verlauf des Projektes als unbrauchbar heraus, da in der ersten Phase vor allem die Entwicklung von
Vernetzungsbausteinen relevant wird und der Kontakt zu Betroffenen nur zégerlich zustande kommt.

Die Anfangsphase des Modellprojektes ist gepragt von gegenseitigem Kennenlernen,
Teamfindungsprozessen®?, Klarung des Projektauftrags und der Verinnerlichung der Projektziele.
Dabei empfinden die Projektmitarbeiterinnen die angestrebte Verkniipfung des Dreiecks fachliche
Versorgerinnen, freiwilliges Engagement und Angehérige/Bezugspersonen als Herausforderung. Der
Diskussionsprozess, der in der Anfangsphase des Modellprojektes sehr intensiv ist, zwingt das Team
zu einer verstarkten Auseinandersetzung mit dem sozialpolitischen Kontext des Vorhabens. Themen
sind soziale Faktoren in der Demenzversorgung, zivilgesellschaftliche Entwicklungen und die Rolle
blirgerschaftlichen Engagements, lebensweltliche Aspekte von Demenz-Betroffenen etc. An dieser
Stelle wird auBerdem deutlich, dass es nicht darum gehen soll, eine neue Beratungsstelle (und damit
auch zukinftig Arbeitsplatze fur die Projektmitarbeiterinnen) zu etablieren, sondern Ziel des
Projektes ist es die verschiedener Ebenen, die wichtig fiir eine bedarfsgerechte Versorgung und
Unterstlitzung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen sind, zu verbinden. Insbesondere
die Férderung und Einbindung von freiwilligem Engagement in lokale Versorgungsstrukturen ist Ziel
des Modellprojektes. Uber die Vernetzung soll erreicht werden, dass unterschiedliche Perspektiven
und Sichtweisen sich gegenseitig bereichern und ergidnzen sowie alle Beteiligten sensibilisiert sind
gegenliber den Perspektiven und Sichtweisen der jeweils anderen Akteurlnnen. Zudem zielt das
Modellprojekt auf eine Sensibilisierung der Offentlichkeit.

2.1 Netzwerkentwicklung

Zu Beginn des Projektes steht die Frage im Raum, wie diese Verkniipfung/Vernetzung zu realisieren
ist, um auf diese Weise entstandene Versorgungsliicken in der Schnittstelle von Akutkrankenhaus
und ambulanter Nachversorgung zu schlieBen. Dazu ist notwendig, nicht nur medizinisch-
pflegerische Akteurlnnen (versorgungs- bzw. leistungsrechtliche Ebene) einzubinden, sondern auch
freiwillig Engagierte, Betroffene und deren Familien. Aus diesem Grund werden spezielle lokale
Vernetzungsbausteine entwickelt und eingefiihrt, welche ausdriicklich freiwilliges Engagement
bericksichtigen. Auf diese Weise soll realisiert werden, Menschen mit Demenz und deren
Bezugspersonen regional niedrigschwellige Zugdange zum Hilfesystem zu ermdéglichen und die
gesellschaftliche Teilhabe Betroffener zu starken. In ,regionalen Netzwerken [kann] das Potenzial
relevanter Akteure gebiindelt und dadurch eine umfassende Problembearbeitung als selbst
organisierter und selbst verantworteter Entwicklungsprozess erreicht“** und schlieBlich eine
ganzheitliche Versorgung im Sinne der Bediirfnisse von Menschen mit Demenz realisiert werden. Die

41 Wahrend der gesamten Projektlaufzeit kommt es zu mehreren Personalwechseln. Griinde hierfir sind unterschiedlicher
Art. Bereits nach einem Jahr scheidet eine Projektmitarbeiterin aus. In der Folge wird die Aufteilung Care- und Case-
Management auf zwei verschiedene Personen ganzlich aufgegeben, weil die zweite Projektmitarbeiterin die Aufgaben der
scheidenden Mitarbeiterin Gbernimmt. Erganzend hierzu wird in geringer Stundenanzahl eine weitere Person eingestellt,
die Kontakte zur lokalen (Pflege-)Szene sicherstellen und als eine Art ,,Beraterin” die praktische Arbeit des Modellprojektes
erganzen soll.

42 7u diesem Zeitpunkt gilt es zu kldren, welche Rolle die beiden Mitarbeiterinnen auszufillen haben und wie sich dies in
Bezug auf die wissenschaftliche Begleitung verhalt.

43 Bauer 2005, S. 17.



Projektmitarbeiterinnen werden an diesem Punkt mit folgenden Fragen konfrontiert: Wie kann es
gelingen, die verschiedenen Akteurinnen (Versorgerinnen aus Institutionen/Organisationen,
Freiwillige, Betroffene/Bezugspersonen etc.) vor Ort miteinander zu vernetzen? Was heilt berhaupt
vernetzen und wie gelingt vernetzen?

An dieser Stelle sind die Projektmitarbeiterinnen mit einer allgemeinen Problematik konfrontiert:
Uber den Begriff der Vernetzung bzw. des Netzwerkes besteht fachlich keine Eindeutigkeit. Die
Begriffsklarungen sind ausgesprochen heterogen und zum Teil auch widerspriichlich.* Kritisiert wird
auBerdem der inflationdre Gebrauch des Begriffs.** Hiufig werden Netzwerke beschrieben als
,Beziehungsgeflechte von Personen und Systemen, in denen Austauschprozesse vollzogen
werden.“*® Im Kontext der Hilfestrukturen im Versorgungssystem ist unter Vernetzung die
,weitestgehende Form der Verkniipfung“¥’ zu verstehen. Sie ,beinhaltet das organisierte
Zusammenwirken verschiedener aufeinander abgestimmter Angebote in einer Versorgungsregion
innerhalb eines Versorgungssystems, idealerweise vor dem Hintergrund eines gemeinsamen

konzeptionellen Grundverstiandnisses”.*®

Die Begriffsdefinitionen, die hochst ambigue sind, geben keine Auskunft Gber das how to do. Zudem
erschwert eine zunehmende funktionale Differenzierung moderner Gesellschaften das konkrete
Netzwerkmanagement auf lokaler Ebene, da es zu einer Vervielfachung von unterschiedlichen
Kleinstnetzwerken kommt und sich Akteurlnnen vor Ort haufig in den unterschiedlichsten
Netzwerken zusammenfinden. Die Herausforderung des Modellprojektes ist es, drei
Netzwerkebenen — priméare, sekundére und tertidre Netzwerke*® — miteinander zu verbinden. Um
dies zu realisieren, werden Dimensionen und Schnittstellen der Ebenen® Giber eine multi-level
Perspektive einbezogen, mit dem Ziel, die unterschiedlichen Ebenen fiir (Handlungs-)Strategien,
Diskurse, (Organisations-)Kulturen und Interessen der jeweilig anderen Ebene zu sensibilisieren und
deren Vernetzung zu erreichen.®!

(Konzeptioneller) Ausgangspunkt aller Vernetzungsaktivitdten des Modellprojektes ist das
Akutkrankenhaus, auch wenn das Projekt dort nicht angesiedelt ist. Fiir eine bessere Verortung im
Akutkrankenhaus ware diese Anbindung vermutlich hilfreicher, aber dem Modellprojekt geht es im
Wesentlichen um die Schnittstelle zwischen Akutkrankenhaus und dem ambulanten Danach — wie
auch immer dies aussieht. Um genauer zu erfassen, welche Akteurlnnen hierbei eine Rolle spielen,
wird in einem ersten Schritt untersucht:

a) wer die (Haupt-)Kooperationspartnerinnen bei Entlassungssituationen aus dem
Akutkrankenhaus sind,

44 Ebd., S. 14.

45 Diaz-Bone 2006, S. 2.

46 Miller 2005, S. 108

47 Kardorff 1998, S. 210f.

48 Ebd.

49 Primare Netzwerke umfassen das ,natiirliche Netz“ eines Menschen — Familie, Freundeskreis, Cliquen — und weisen einen
informellen Charakter auf. Sekundare Netzwerke (Nachbarschaft, Vereine) erganzen die ,natirlichen Verflechtungen”:
,Wahrend die primadren Netzwerke eine relativ hohe Stabilitdt in der Zeit aufweisen und von starken Bindungen gepragt
sind, herrschen in den sekundaren Netzen eher schwache Bindungen vor und somit auch eine grofRere
Beziehungsflexibilitat.” (Schubert 2008, S. 38) Diesen beiden Netzwerktypen stehen kinstliche (tertidre) Netzwerke
gegenuber, in denen fachliche Ressourcen gebiindelt werden, wie z.B. Giber Dienstleistungen (ebd.).

50 Kardorff 1998, S. 212. Der Autor beschreibt die Dimensionen und Schnittstellen anhand der vier Ebenen a)
Bund/Lander/Kommunen, b) Verbédnde, c) Einrichtungen und Dienste und d) Zielgruppen/Nutzerinnen. In diesem
Zusammenhang sei wichtig, dass diese vier Ebenen unterschiedlichen Diskurse, Organisationskulturen, Handlungsstrategien
und Interessen folgen.

51Vgl. dazu Kapitel 2.1.4 (Schnittstellenmanagement: interorganisatorische Vernetzung).



b) wie sich Informationswege zwischen ambulanten Akteurlnnen untereinander und dem
Akutkrankenhaus ausgestalten und

c) wie Menschen mit Demenz und deren Angehorige bzw. Hauptbezugspersonen die Kontakte
und Wege (sowohl in das Krankenhaus als auch aus diesem heraus) wahrnehmen und
bewerten?

Die Analyse der empirischen Daten (erhoben (ber Interviews und einer teilstandardisierten
Befragung) zeigt deutlich, dass es zu Beginn des Modellprojektes keine regional abgestimmte
Zusammenarbeit in Bezug auf die besondere Situation von Menschen mit Demenz und deren
Bezugspersonen in Stadt und Landkreis Giel3en gibt und dass gelungene Wege ins und aus dem
Krankenhaus heraus oft nicht aus etablierten (Kommunikations-)Strukturen resultieren, sondern
vielfach personenabhangig — und damit zuféllig — sind: Was wissen Akteurlnnen an der Schnittstelle
Uber lokale Strukturen — welche Angebote gibt es — bzw. sind sie liberhaupt sensibel gegeniiber dem
besonderen Bedarf von Menschen mit Demenz (und deren Bezugspersonen)?

Anhand der Analyse der Aufnahme-, Versorgungs- und Entlassungssituationen (Bedarfsanalyse)
konkretisieren sich in der ersten Phase des Projektes die Vernetzungsaktivitaten auf
unterschiedlichen Ebenen: Zentraler Ausgangspunkt fir die Verbesserung der
Schnittstellenproblematik zwischen Akutkrankenhaus und post-stationarer Versorgung im
ambulanten Bereich ist das Kooperationstreffen. Die Teilnehmenden stammen aus unterschiedlichen
Bereichen der Altenhilfe in Stadt und Landkreis GieRen.>? Weitere Kooperationen und
Vernetzungsaktivitaten ergeben sich aus den entstehenden Kontakten und orientieren sich stark an
regionalen Gegebenheiten.

Im Folgenden werden die fiir das Modellprojekt und deren Vernetzungsarbeit besonders relevanten
Bausteine bzw. Netzwerkelemente ausfiihrlicher vorgestellt und diskutiert.

2.1.1 Vernetzung auf der versorgungs-/leistungsrechtlichen Ebene

Als Ausgangspunkt aller Vernetzungsaktivitaten des Modellprojektes dient ein Kooperationstreffen.
Bereits vor dem Start des Projektes werden Kontakte zu lokalen Akteurlnnen aus unterschiedlichen
Bereichen der Demenz-Versorgung hergestellt und formalisiert.>® Dazu zihlen folgende
Partnerlnnen:

- AGAPLESION evangelisches Krankenhaus Mittelhessen,
- St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung (Geriatrie),
- Uniklinikum (Prof. Dr. Ulf Sibelius),

- Stadt GieBen (Pflegekonferenzen),

- Ev. Pflegezentrale Giellen (ambulanter Pflegedienst),

- Beratungs- und Koordinierungsstelle (BeKo) GieRen,

- zivilgesellschaftliche Initiative (Aktion Demenz e.V.).

In einer ersten Zusammenkunft dieser Akteurlnnen wird die Notwendigkeit zur Erweiterung des
Kreises schnell deutlich. Insbesondere eine Zusammenarbeit mit niedergelassenen (Haus-)Arztinnen
fehlt bis zu diesem Zeitpunkt, sodass die Projektmitarbeiterinnen weitere Kooperationspartnerinnen
in diesem Bereich einwerben: Zwei hausarztliche Praxen und eine neurologische Fachpraxis werden

52 Ausfihrlich in 2.1.1.
53 Mit diesen Akteurlnnen wird der Kooperationswille vor Projektbeginn vertraglich festgehalten.



fortan in die Entwicklung der Projektbausteine einbezogen. AulRerdem ermdoglichen sie die fir die
Projektarbeit notwendigen Zugange zu Menschen mit Demenz und deren Bezugspersonen.

Im Besonderen flihrt das Agieren zwischen den Sektorengrenzen von SGB V und SGB Xl dazu, dass die
Projektmitarbeiterinnen viel Zeit investieren miissen, um eine Zusammenarbeit mit den einzelnen

Akteurlnnen (Krankenh&user, Beko/Pflegestiitzpunk

t54

, ambulante Dienste, zivilgesellschaftliche

Initiativen, Verwaltung und Politik etc.) aus- und aufzubauen. Hier ist zudem hinderlich, dass
Sektorengrenzen nicht allein durch Institutionen/Organisationen fest verankert sind, sondern dass
sich diese Grenzen auch im Denken (moglicher) Kooperationspartnerinnen niedergeschlagen.
Beispielsweise empfinden es die Projektmitarbeiterinnen als schwer vermittelbar, dass auch

Akteurlnnen aus der ambulanten Altenhilfe wichtige Partnerinnen fiir ein in ihren Augen

,Krankenhausprojekt” sind.

Im Verlauf des Modellprojektes entwickeln sich folgende Projektbausteine, die eine Vernetzung tber
Einzelprojekte auf verschiedenen Netzwerkebenen anstofien:

Bausteine des Modellprojektes

i~ D 7 )
Versorgungs-
/Leistungsrechtl. Ebene Personelle Ebene
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Wissenschaftliche Begleitung durch Justus-Liebig-Universitat GieRen )

Abbildung 3 — Bausteine und Ebenen des Modellprojektes (eigene Darstellung)

Einige Elemente wie beispielsweise die Griindung der Alzheimer Gesellschaft GieRen* oder der
Aufbau von Kooperationsbeziehungen mit einem weiteren regionalen Akutkrankenhaus®® erweisen

54 |In GieRRen lasst sich eine besondere Verwobenheit von Pflegstiitzpunkt sowie einer Koordinierungs- und Beratungsstelle
flr altere und pflegebedirftige Menschen in Stadt und Landkreis GieRen feststellen.
55 Die durch das Modellprojekt angestoBene Griindung einer Alzheimer Gesellschaft GieBen muss nach zweijahriger

Vereinszeit wieder aufgegeben werden. Es finden sich nicht geniigend Personen fiir die Vorstandsarbeit.

56 Aufgrund einer grundlegenden Umstrukturierung des Krankenhauses gelingt es nicht, dauerhafte
Kooperationsbeziehungen aufzubauen. Standige Wechsel der Zustdndigkeiten sowie des Personals (Pflegedienstleitung)
erschweren die Kontaktaufnahme zusatzlich.
Aufgrund der GroBe und Komplexitdt nehmen die Projektmitarbeiterinnen Abstand von einer intensiveren Zusammenarbeit
mit dem ,,Uniklinikum GieBen und Marburg“. In verschiedenen Arbeitskreisen (z. B. dem Treffen aller Sozial- und
Pflegedienste in Stadt und Landkreis GieRen) konnen bestimmte Aspekte abgestimmt werden. Hier sensibilisiert das

Modellprojekt immer wieder die Teilnehmenden fiir die besonderen Bedarfe von Patientinnen mit Demenz.




sich im Verlauf des Projektes als nicht tragfahig und werden wieder eingestellt. Andere Elemente wie
AG ev. Krankenhaus miinden in weitere Kooperationen, die ertragreiche Ergebnisse produzieren (z.
B. die Etablierung von Alltagsbegleiterinnen im Akutkrankenhaus)®’.

Die folgende Graphik veranschaulicht die konkreten Verknlipfungen und Bausteine, wie sie sich
gegen Ende des Projektes (2016) darstellen:
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Abbildung 4 — Netzwerkebenen und Schnittstellen des Modellprojektes (Projektdarstellung)

Hier wird deutlich, wie breit und weitreichend die Aufgaben der Netzwerkarbeit im Rahmen des
Modellprojektes sind. Im Folgenden werden einzelne Bausteine und Schnittstellen, die wesentlich fir
die Vernetzungsarbeit des Modellprojektes sind, herausgegriffen und genauer beschrieben.

,Demenzpass Giefsen”

Nach einer Findungsphase wird Ende 2012 die Idee einer Angehorigen durch das Kooperationstreffen
aufgenommen: Es besteht der Wunsch, eine Art Vorteilspass flir Menschen mit Demenz und deren
Angehdrige in Stadt und Landkreis GielRen zu etablieren. Der ,,Demenzpass GieBen“ soll Menschen,
die von einer Demenz betroffen sind sowie deren Hauptbezugsperson den Alltag erleichtern. Zum
einen soll sein Einsatz als Notfallpass oder aber auch als Ausweis, der unauffallig vorgezeigt werden
kann, Erleichterungen ermdglichen. Zum anderen sollen aber auch konkrete Vorteile fir
Passbesitzerlnnen entstehen. Zu Beginn des Pilotprojektes sind folgende Organisationen beteiligt:

- Modellprojekt ,,Demenz: Entlassung in die Liicke”

57 In 2016 kann eines der kooperierenden Akutkrankenhduser gemeinsam mit einem weiteren Kooperationspartner
Alltagsbegleiterlnnen fiir Patientinnen mit Demenz etablieren.



- BeKo/Pflegestiitzpunkt GieRen

— AGAPLESION evangelisches Krankenhaus Mittelhessen
- St. Josef Krankenhaus, Fachabteilung Geriatrie

- Hausarztpraxis Fleck-Schondorf-Meisler

- Ev. Pflegezentrale

In einem nachsten Schritt werden weitere Kooperationspartnerinnen gesucht, die sich an dem
Demenzpass-Projekt beteiligen mdchten, Gesprache mit kommunalen Behorden gefiihrt, um eine
Unterstlitzung der Stadt und des Landkreises zu erreichen (was auch gelingt) sowie Ideen rund um
den Demenzpass mit Angehorigen/Betroffenen diskutiert. Daran anschlieRend werden konkrete
Vorteile erarbeitet, die Passbesitzerlnnen in den teilnehmenden Organisationen erhalten sollen. Die
Erarbeitung der organisationsinternen Vorteile stellt eine Herausforderung fiir die kooperierenden
Akteurlnnen dar. Viele Fragen kommen in diesem Zusammenhang auf: Welche Vorteile kdnnen einer
bestimmten Personengruppe gewahrt werden, die andere nicht erhalten sollen? Entsteht hierdurch
eine Stigmatisierung von Menschen mit Demenz? Wie konkret miissen die Vorteile formuliert sein?
Neben den Aushandlungen, die in der Gruppe der Kooperationspartnerinnen zu fiihren sind, missen
die Partnerlnnen organisationsinterne Aushandlungen fiihren, um zu klaren, welche Vorteile in den
jeweiligen Organisationen realisierbar sind. Die Projektmitarbeiterinnen versuchen wahrend dieses
Prozesses, die Kooperationspartnerinnen darin zu bestarken, auch bereits vorhandene MaRnahmen
als Vorteile zu listen, um sie auf diese Weise den Nutzerinnen sichtbar zu machen.

Vor einer Veroéffentlichung und Bekanntmachung des Vorhabens gilt es, sich auf Design zu einigen.
Dabei stehen datenschutzrechtliche Fragen im Vordergrund. Schlieflich einigen sich die
Kooperationspartnerinnen auf folgendes Design flir Menschen mit Demenz:

Demenzpass GieBen Ich habe Demenz!
Bin ich in Not, benachrichtigen Sie bitte dringend
Noh folgende Personen:
1. Name, Vorname:
Mit freundlicher Unterstiitzung von: Telefonnummer:
Landkre 2. Name, Yorname:
n Ceieng
e[gen o> Telefonnummer:

Und fiir Hauptbezugspersonen (Angehorige) von Menschen mit Demenz:

D e m e n Zpa ss G ie Be n Ich sorge fiir einen Menschen mit Demenz!

Sein/lhr Name lautet (Name des/-r Betroffenen):

- Bezugsperson-

Mit freundlicher Unterstitzung vom; Bin ich verhindert, benachrichtigen Sie bitte

dringend folgende Person:

g ne Name, Vorname:
P sieRen
[@llcfen o

N — Telefonnummer:



Flr die Realisierung des Vorhabens ist es auRerdem wichtig zu klaren, wie und wo die Passe
ausgegeben werden und wer Anspruch auf einen Demenzpass hat. Die Kooperationspartnerinnen
einigen sich darauf, dass nur Personen einen Pass erhalten, die eine nachgewiesene Demenz-
Diagnose haben,*® und dass die Passausgabe durch (Fach-)Arztinnen erfolgen soll.

Kurz vor Veroffentlichung des Projektes ,Demenzpass Gielen“ werden (moglichst viele)
Mitarbeiterlnnen der teilnehmenden Organisationen in Einflihrungsveranstaltungen liber den
Demenzpass ausfiihrlich informiert. Zudem werden eine Internetseite® sowie Handzettel zur Auslage
erstellt, um wichtige Informationen (Listung der Vorteile, Ausgabestellen) flir Nutzerlnnen schnell
auffindbar und tbersichtlich zu machen. Uber eine Pressekonferenz im Marz 2014 wird der Start des
Projektes zum 01.04.2014 bekannt geben.

Zunachst ist eine Pilotphase von sechs Monaten vorgesehen. Im Anschluss soll der Nutzen des Passes
evaluiert werden. Insgesamt werden Uber 200 Passe an Menschen mit Demenz sowie deren
Hauptbezugsperson ausgegeben.® Zwischen September 2014 und April 2015% werden {iber 50
Passnutzerinnen telefonisch befragt, welches ihre Erfahrungen mit dem Pass sind und wie sie dessen
Nutzen bewerten.®? Zusammengefasst ergibt diese Evaluation Folgendes:

— Nutzerlnnen sind in der Regel Bezugspersonen,

— Funktion als Notfallpass wird liberwiegend positiv bewertet,
- Pass erfiillt Sicherheitsaspekte®,

- Nutzung der Vorteile sind wenig bis kaum erfolgt.

Insgesamt wiinschen sich die Nutzerlnnen mehr Moglichkeiten zur Alltagserleichterung durch den
Pass sowie eine Ausweitung und Fortfihrung des Angebots. Teilweise wird aber auch Kritik an dem
Pass formuliert. Die Tochter einer Demenz-betroffenen Frau berichtet von Hemmnissen, den Pass im
Alltag zum Einsatz zu bringen: ,Ich hatte stellenweise gedacht, dass ich ihn hatte einsetzen kdnnen, z.
B. letzte Woche beim Arzt als es nicht voranging, aber irgendwie ist mir das unangenehm gewesen
oder ich habe nicht daran gedacht.“%

Angeregt durch die Riickmeldungen der Nutzerlnnen beschlieRen die Kooperationspartnerinnen eine
Offnung der teilnehmenden Organisationen/Einrichtungen, um das Angebot auszuweiten und damit
die , Attraktivitat” des Passes zu erhéhen. Zi