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ART DIRECTORS COMMENT

Die Fotografien in diesem iBook sind exklusiv fur diese digitale Zusammenstellung dreier Ausgaben
der Zeitschrift transfeer gemacht. Sie sind im Fitnessstudio des TSC Eintracht Dortmund entstanden —
einem traditionsreichen Verein, der wie die in diesem Buch vorgestellten Projekte daran arbeitet, die
Gesundheit und Lebensqualitat der Menschen zu verbessern.

Fuar die Erlaubnis, diese Fotografien erstellen und verwenden zu dirfen, bedanken wir uns
recht herzlich!

Turn- und Sport-Club Eintracht von 1848/95
Korporation zu Dortmund

TSC EINTRACHT DORTMUND

Die Detailaufnahmen der Fithessgerate und die Ergebnisse der Projekte des Gesundheitsministeri-
ums NRW stecken das breite Spielfeld von Gesundheit und Lebensqualitat ab — als persénlichen und
gesellschaftlichen Wert, im Kleinen wie im GroBen.

Sie, liebe Leserin und lieber Leser, sind nun eingeladen, sich naturlich in die Texte, aber auch in die
Mikrowelten der Bilder zu vertiefen und zu erraten, was sie zeigen. Schlie3lich steckt insbesondere
unsere Lebensqualitat haufig im Detail!

Dabei wiinschen wir |hnen viel Freude!

Sabine Schollas und Pia Rauball, gaus gmbh



FORDERHINWEISE

Dieses Buch basiert auf Ergebnissen folgender Projekte:

e .ampagq — Aktion, Mitarbeiterzufriedenheit, Patientenzufriedenheit und Qualitat im deutschen Ge-
sundheitswesen® (FKZ GW02-016 A-E),Entwicklung und Etablierung eines biografieorientierten, kul-
tursensiblen Uberleitungsmanagements im Kreis Unna“ (FKZ 005-GW03-092 A-C)

o Bedarfsgerechte Unterstutzung flr von Gewalt betroffene oder traumatisierte altere bis hochaltrige
Frauen in Form von Konzeptentwicklung fur trauma-sensible Begleitung, Beratung, Pflege und The-
rapie” (FKZ GWO03-031)

o .Demografiesensible Gesundheitsversorgung im landlichen Raum — Innovative Strategien durch
Vernetzung* (StrateGIN) (FKZ 01HH11026)

o Entwicklung und Etablierung eines biografieorientierten, kultursensiblen Uberleitungsmanage-
ments im Kreis Unna“ (FKZ 005-GW03-092 A-C)

e Gender-Med-AC - Arbeit, Familie und Karriere in innovativen Unternehmen der Gesundheitsregion
Aachen” (FKZ 005-GW02-014 B)

e ,Gesund alter werden® — Aufbau eines regionalen Kompetenznetzwerkes Demenz und Entwicklung
von Leitlinien zur Demenzfriherkennung® (FKZ 1230.1.1)

e klinikPROgender — Gendersensible Personalarbeit im Krankenhaus — Fachkréafte gewinnen und si-
chern (FKZ GW02-056 A-B)

e | okale Allianzen fur Mensch mit Demenz*

e MedLife — Implementierung neuer Arbeitszeit- und Organisationsmodelle in deutschen Krankenh&u-
sern durch Transfer européischer Best-Practice-Beispiele (FKZ GW02-046 A-B)

e PFiF! — Nutzung der Potenziale von Frauen in und fur FUhrungspositionen im Gesundheits- und So-
zialwesen durch Instrumente der Organisations- und Personalentwicklung® (FKZ 005-GW02-085 A-
C)

e Teilhabe am Leben” — Integration von demenziell erkrankten Menschen in das dérfliche Leben in
Legden (FKZ GW03-116)



Die Projekte ,ampaq”, ,Bedarfsgerechte Unterstiitzung fur altere Frauen®, ,Biografieorientierte Uber-
leitung”, ,Gender-Med-AC* ,  klinikPROgender*, ,MedLife“, ,PFiF!" und ,Teilhabe am Leben® werden
gefordert durch das Ministerium fUr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW
und die Européische Union, Europaischer Fonds fur regionale Entwicklung.

Das Projekt ,Gesund alter werden* wird geférdert durch das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipati-
on, Pflege und Alter des Landes NRW.

geférdert vom:

Ministerium fiir Gesundheit, EUROPAISCHE UNION
Emanzipation, Pflege und Alter ’ Investxtlgn in unsere Zukunft
des Landes Nordrhein-Westfalen A Européischer Fonds

fur regionale Entwicklung

Das Projekt StrateGIN wird geférdert durch das Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) und die Européische Union (Européischer Sozialfonds).

i ADERT vOMm

* Bundesministerium
fiir Bildung
und Forschung y -

Europaischer Sozialfonds
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((((& Innovationsfahigkeit im
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Das Projekt ,Lokale Allianzen far Mensch mit Demenz® wird geférdert vom Bundesministerium fur Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend.

* Bundesministerium
1 fur Familie, Senioren, Frauen

und Jugend






ZU DIESEM BUCH

Das elektronische Pendant zur Zeitschrift
Jransfeer — Impulse fur Arbeit, Bildung, Gesund-

heit, Lebensqualitat®

transfoer




Das Ministerium fUr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW hat in den vergan-
genen Jahren zahlreiche Projekte geférdert, um die Lebensqualitat und Gesundheit in unserem Land
weiter zu verbessern. Themen waren z.B. ,Information, Kommunikation und Qualitat in einem ge-
schlechtergerechten Gesundheitswesen” und ,Altersgerechte Versorgungsmodelle, Produkte und
Dienstleistungen®.

In Zusammenarbeit mit dem Projekttrager ETN des Forschungszentrums Julich wurden seit Sommer
2014 drei Ausgaben der Zeitschrift transfaer zur Veroffentlichung von Projektergebnissen aus laufen-
den Vorhaben des MGEPA aufgelegt.

Die Zeitschrift transfeer — Impulse fur Arbeit, Bildung, Gesundheit, Lebensqualitat wurde im Jahr 2014
als praxisorientierte Schwesterzeitschrift des renommierten Wissenschaftsmagazins praeview aufge-
legt. Ziel ist es, Ergebnisse aus der laufenden Forschung und Entwicklung ,schnell und schlank® in
Politik und Praxis zu transferieren. Der Verlag der Zeitschriften transfeer und preeview, die gaus gmbh
— medien bildung politikberatung in Dortmund, hat selbst jahrzehntelange Erfahrung bei der Durch-
fihrung von Projekten fur verschiedene Landes- und Bundesministerien und sichert damit den ,richti-
gen Ton*“ — sowohl fur die Praxis als auch fur die Politik.

In den drei Ausgaben in Kooperation mit ETN und MGEPA steuerten 57 Autorinnen und Autoren aus
36 Institutionen, Einrichtungen und Unternehmen 44 Artikel bei. Beteiligt waren neun laufende Projek-
te aus der Forderung durch das MGEPA und ein Dutzend weiterer Projekte und Initiativen aus NRW.
Ministerin Barbara Steffens leitete jede Ausgabe mit einem eigenen Artikel ein.

Die ersten beiden Hefte beschaftigten sich mit Themen der Versorgung alterer Menschen in unserer
Gesellschaft: ,Teilhabe am Leben im Quartier — Zukunftskonzept Demenzfreundliche Kommune® und
,Biografieorientiertes, kultursensibles Uberleitungsmanagement — Patientenorientierte Versorgung
durch professionstbergreifende Zusammenarbeit®. Die positive Resonanz seitens der Leser zeigte,
dass sowohl die Inhalte wie auch die kurze und pragnante Form den Bedarf und den Geschmack
der Praxis treffen.

Die dritte Ausgabe zum Thema ,Moderne Organisations- und Personalentwicklung im Gesundheits-
wesen — effizient, gendersensibel und wertschatzend" richtete den Blick in das Gesundheitssystem
hinein: Wie kénnen wir die Arbeitsbedingungen fur die Beschaftigten attraktiv, d.h. wertschatzend, ge-
sundheitsférderlich und gendergerecht gestalten?

Die Ausgaben kénnen Uber den Verlag (www.gaus.de) bestellt werden und werden sechs Wochen
nach Erscheinen der Printversion allen Lesern kostenlos auf der Website www.zeitschrift-praeview.de
Uber ein Artikelarchiv online zuganglich gemacht.

Dieses elektronische Buch fasst alle Artikel dieser Ausgaben zusammen und er6ffnet Uber diesen Ka-
nal einen neuen Transferweg fur die Ergebnisse. Denn: ,,Transfer ist das Ziel der transfaer!“


http://www.gaus.de
http://www.gaus.de
http://www.zeitschrift-praeview.de
http://www.zeitschrift-praeview.de

Kurzdarstellung der einzelnen Ausgaben der Zeitschrift bzw. Kapitel dieses Buches

transfeer 3/2014 — Kapitel 1
Teilhabe am Leben im Quartier — Zukunftskonzept Demenzfreundliche Kommune

Eine Begleiterscheinung des demografischen Wandels — weniger Kinder werden geboren, es gibt
mehr altere und hochaltrige Menschen — ist die Zunahme von Menschen mit Demenz oder anderen
altersbedingten kognitiven Beeintrachtigungen. Demenz ist jedoch nicht das Schicksal Einzelner, son-
dern betrifft viele — in der Familie, im Freundes- oder Bekanntenkreis, im beruflichen und sozialen Um-
feld.

Das Projekt ,Teilhabe am Leben” hat zum Ziel, Voraussetzungen fur ein médglichst selbstbestimmtes
Leben von Menschen mit Demenz und ihren Familien exemplarisch im funktionierenden Sozialraum
der Stadt Legden im westlichen MUnsterland zu schaffen.

Diese Ausgabe der transfeer stellt die Ergebnisse des Projektes aus den unterschiedlichen Perspekti-
ven der Gemeinde, der professionellen Dienstleister vor Ort, der Blrger und wissenschaftlicher Ex-
perten vor,

transfeer 4/2014 — Kapitel 2

Biografieorientiertes, kultursensibles Uberleitungsmanagement. Patientenorientierte Versor-
gung durch professionsibergreifende Zusammenarbeit

Eine funktionierende Kommunikation zwischen unterschiedlichen Versorgern ist in der geriatrischen
Versorgung ein wesentlicher Baustein fur eine erfolgreiche Behandlung der Patienten. Klassische U-
berleitungskonzepte berlcksichtigen bislang allerdings nur unzureichend kulturelle und biografische
Besonderheiten der Patienten.

Dabei kdnnen weitergehende Informationen Uber den kulturellen Hintergrund, das soziale Umfeld so-
wie spezifische Informationen zur Biografie die Versorgung der geriatrischen Patienten im Kranken-
haus enorm verbessern.

In dieser Ausgabe wird ein aktueller, aber bereits erfolgreich erprobter Ansatz des ,kultursensiblen,
biografieorientierten Uberleitungsmanagements* vorgestellt und hinsichtlich der Chancen zur Verbes-
serung der Versorgung altere Menschen diskutiert. Dabei kommen sowohl Praktiker aus der Alten-
und Krankenpflege, Technikexperten und Pflegewissenschaftler wie auch Vertreter kommunaler Struk-
turen und Interessenverbande zu Wort.



transfeer 1/2015 — Kapitel 3

Moderne Organisations- und Personalentwicklung im Gesundheitswesen — effizient, gendersen-
sibel und wertschatzend

Die Notwendigkeit und das Bewusstsein flr Qualitat in der taglichen Arbeit ist eine der tragenden
Saulen im Gesundheitswesen. Die Forschung in den letzten Jahren — insbesondere in Skandinavien —
konnte aufzeigen, dass die Qualitat der Behandlungen von Patientinnen und Patienten sowie die Qua-
litat der Personalorganisation deutlicher als friher angenommen von Genderaspekten beeinflusst wer-
den. Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse sind in der Praxis aber weitgehend unbekannt. Es stellt
sich deshalb die Frage, mit welchen Instrumenten und Argumenten eine gendersensible Versorgung
und Personalentwicklung in die Einrichtungen des Gesundheitswesens getragen werden kann.
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Eine Begleiterscheinung des demografischen Wandels — weniger Kinder werden geboren, es gibt
mehr &ltere und hochaltrige Menschen — ist die Zunahme von Menschen mit Demenz oder anderen
altersbedingten kognitiven Beeintrachtigungen. Demenz ist jedoch nicht das Schicksal Einzelner, son-
dern betrifft viele — in der Familie, im Freundes- oder Bekanntenkreis, im beruflichen und sozialen Um-
feld.

Das Projekt ,Teilhabe am Leben” hat zum Ziel, Voraussetzungen fur ein médglichst selbstbestimmtes
Leben von Menschen mit Demenz und ihren Familien exemplarisch im funktionierenden Sozialraum
der Stadt Legden im westlichen Munsterland zu schaffen.

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Projektes aus den unterschiedlichen Perspektiven der Ge-
meinde, der professionellen Dienstleister vor Ort, der Blrger und wissenschaftlicher Experten vor.
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M ENSC H EN M |T »,Menschen mit Demenz wollen in unserer Mitte leben. Und
DEMENZ WOIL- sie haben ein Recht darauf!*
LEN IN UNSERER
MITTE LEBEN.”

Barbara Steffens, Ministerin fur Gesundheit, Emanzipation, Pfle-
ge und Alter des Landes NRW

Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen




Wie wollen wir leben?

Stellen wir die uns manchmal unbequeme Frage gleich zu Beginn: Welchen Platz haben in unserer
Gesellschaft alte Menschen, vor allem jene mit einer dementiellen Erkrankung?

Wenn wir hierauf eine ehrliche Antwort geben, dann stellen wir fest, dass unsere Gesellschaft des ste-
tigen ,HO6her — Schneller — Weiter® Menschen mit Einschrankungen keinen Raum lasst, nicht im Ar-
beitsleben, nicht auf der Stral3e, nicht in den kulturellen Einrichtungen und manchmal noch nicht ein-
mal in den eigens geschaffenen sozialen Einrichtungen.

Gerade Menschen mit einer Demenz ,passen® anscheinend nicht in unser Leben, mit ihren Bedurfnis-
sen, ihrer veranderten, verwirrenden Lebensweise. Sie werden oft genug als stérend empfunden.

Doch wir taten gut daran, Demenz als selbstverstandlichen Bestandteil des Lebens, als ,Normalitat”
zu betrachten, statt Parallelwelten zu schaffen. Menschen mit Demenz wollen in unserer Mitte leben.
Und sie haben ein Recht darauf! Unser Bestreben sollte es sein, gemeinsam und vor Ort zu Uberle-

gen, was wir brauchen und wer alles mitwirken muss, damit wir den Aufgaben, vor die uns die alter

werdende Gesellschaft stellt, bestmoglich gerecht werden.

Soziale Sicherheit setzt flexible Gestaltung voraus

Dazu gehdrt auch, den sozialrechtlichen Rahmen nach den Bedurfnissen der Menschen auszugestal-
ten. In unseren Sozialversicherungssystemen zeigt sich immer noch ein Denken, das die Bedarfsla-
gen nur dann anerkennt, wenn sie in die vorgegebenen Strukturen passen. Hier brauchen wir drin-
gend eine Umkehr: namlich flexible, anpassungsfahige Strukturen, die die sozialen und kulturellen Le-
benswirklichkeiten der Menschen aufgreifen. Denn mit der Alterung unserer Gesellschaft wachst das
Aufgabenfeld. Bei der Demenz gehen wir derzeit davon aus, dass sich die Zahl der Erkrankten bis
zum Jahr 2050 verdoppeln wird.

Anfang der 1990er Jahre fanden demenzielle Erkrankungen bei den Vorbereitungen der Pflegeversi-

cherung im Leistungskatalog noch keinen Niederschlag. Heute mussen wir sagen: Demenz ist schon
lange nicht mehr ein Randaspekt, es ist vielmehr ein Kernthema, im Ubrigen nicht nur fir die Pflege-

versicherung. Umso bedauerlicher ist es, dass es trotz zahlreicher Expertinnen- und Expertenrunden
beim Thema Demenz nur schleppend vorangeht. Eine grundséatzliche, umfassende und hinreichende
Regelung fur die Leistungserbringung bei Demenzerkrankung ist bis heute ein weitgehend unerfullter
Wunsch. Immer wieder wurden nur kleinere MaBnahmen bei Novellierungen der Pflegegesetzgebung
auf den Weg gebracht.

Inklusion findet vor Ort statt

Jeder Mensch will selbst entscheiden kdnnen, wie, mit wem und wo er lebt und wohnt. Daran andern
weder Alter noch Unterstutzungsbedarf etwas. Wahrend junge Menschen ihren Radius stetig erwei-
tern, entscheiden sich die Menschen im Alter haufiger fur ihr vertrautes Wohnumfeld, sie wollen ,,zu
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Hause bleiben®, ihre im Lauf der Jahre gewachsenen sozialen Bezuge behalten. Das ist bei Men-
schen mit Demenz und ihren Angehdérigen nicht anders.

Es zeigt sich also vor Ort, ob wir in einer Gesellschaft leben, die das Alter wertschéatzt, die aufmerk-
sam, selbstverstandlich und zupackend auf Hindernisse reagiert, die Erfahrungen alter Menschen als
Bereicherung empfindet und ihnen einen festen Platz im alltdglichen Leben zuweist.

Wie genau aber muss ein Quartier, ein soziales Umfeld gestaltet sein, damit Menschen, die an einer
Demenz erkranken, weiterhin wie gewohnt dort leben kénnen? Welche Rahmenbedingungen brau-
chen sie? Auf welchen Ressourcen kdnnen sie aufbauen? Und nicht zuletzt: Was brauchen die Ange-
hoérigen? Wie kbnnen wir sie entlasten?

Positiv: Viele einzelne Projekte vor Ort geben Antworten

Die Antworten auf diese Fragen sind vielfaltig, weil es so unterschiedliche Quartiere und so unter-
schiedliche LebensentwUrfe gibt. Es ist deshalb gut, dass sich die Menschen in ihrem Engagement
und ldeenreichtum nicht von der Schwerfalligkeit der Systeme entmutigen lassen. Ich bin froh, dass
wir mit der ,Landesinitiative Demenz-Service” in Nordrhein-Westfalen einen organisatorischen Rah-
men zur Entwicklung einer Infrastruktur bereitstellen konnten, die Demenzerkrankten und den sie be-
treuenden Angehdrigen konkret Hilfe und Unterstutzung bringt: 13 Demenz- Servicezentren, nahezu
2.000 niedrigschwellige Angebote, organisierter Wissenstransfer zwischen Wissenschaft und Praxis,
Modellférderung durch Land, Bund und Europdaische Union flr innovative Anséatze — neben den Ange-
boten zur Entlastung und Unterstltzung im Betreuungsalltag bei hauslicher Pflege stand dabei immer
das Ziel im Vordergrund, Demenz zu enttabuisieren.

Denn wir brauchen einen offenen Umgang mit dem Thema. Nur so kénnen wir den besonderen Be-
durfnissen von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen in unserem persénlichen Verhalten ge-
recht werden.

Nur so kénnen wir die Unsicherheit gegentber Demenzerkrankten verringern. Es gibt schon viele po-
sitive Beispiele — von Einkaufsladen, Gesundheitszentren, Beratungsburos. Trotzdem kénnen wir alle
taglich neu lernen. Dabei braucht Politik die Unterstutzung und die Erfahrung der Burgerinnen und
Burger, die oft genug einfallsreich und unkonventionell den Brickenschlag zwischen Sozialgesetzbu-
chern und Alltag vorleben.

Die ganze Palette von Optionen, Ansatzen, Gelegenheiten, die auch in diesem Heft beschrieben wer-
den, zeigt auf, wie wir diesen Weg gemeinsam gehen kénnen. Es sind die Menschen vor Ort, die vie-
len hauptberuflichen und ehrenamtlichen

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die im konkreten Handeln dazu beitragen, |deen auf kommunaler
Ebene wachsen zu lassen. Sie alle sind Vorbild und geben eine Anregung dafur, was auch anderen-
orts erreicht werden kann.
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Teilhabe am Leben fiir Menschen mit Demenz - Hintergriinde

und Ziele des Projektes

Matthias Wittland

TEILHABE
AM LEBEN
inn Le,gdw U Asbeck
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Eines der Themen, welches die Gesellschaft aktuell und auch weiterhin beschéaftigen wird, ist der de-
mografische Wandel. Wurde dieser zunachst haufig in Zusammenhang mit dem Fachkrafte- und
Nachwuchsmangel in der Arbeitswelt gesehen, so ricken immer mehr auch die alternde Gesell-
schaft und das Thema Pflege sowie die arztliche Versorgung in den Fokus und hiermit einhergehend
auch die Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz. Dieses ist kein Wunder angesichts aktueller
Daten: Das Bundesministerium fUr Gesundheit prognostizierte im April 2014, dass sich die Zahl der
Demenzerkrankten bis 2030 auf 2,2 Mio. Betroffene ernbhen kénnte.

Parallel haben sich die Mdglichkeiten der Diagnose und Fruherkennung in den letzten Jahren deut-
lich verbessert, sodass Betroffene in einem immer friheren Stadium der Erkrankung informiert sind.
Jedoch hilft diese frihe Erkenntnis nur bedingt, denn neben allen Hilfen im therapeutischen, pflegeri-
schen und arztlichen Bereich gilt es, die Betroffenen in der Mitte der Gesellschaft zu behalten.

Demenz I8st nach wie vor bei den Erkrankten und deren Umfeld Angste aus und kann zur Abschie-
bung des Themas in einen medizinischen, pharmakologischen, pflegerischen Randbereich fuhren.
Haufig wird das Thema in die Hand von Fachleuten oder Versorgungseinrichtungen tbergeben.

Menschen mit Demenz haben in den jeweiligen Krankheitsstadien nach wie vor sehr unterschiedliche
Ressourcen. Sie wollen mitreden und mitgestalten, vor allem, wenn es um ihre eigenen Belange geht.
Wichtig ist deshalb, neben der Selbstbestimmung und Selbstandigkeit die Teilhabe am 6ffentlichen
Leben sicherzustellen.

Durch die 2008 in Kraft getretene und durch die Bundesregierung ratifizierte UN-Konvention (Uberein-
kommen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, dazu gehoren auch Menschen mit De-
menz) ist es nunmehr ein gesellschaftlicher Auftrag, die Inklusion und Teilhabe am Leben sicherzu-
stellen. Hier setzt das Projekt ,Teilhabe am Leben® in der Gemeinde Legden im westlichen Munster-
land an.

Die Gemeinde Legden, mit den Ortsteilen Legden und Asbeck sowie den umliegenden Bauernschaf-
ten, umfasst insgesamt ca. 7.000 Einwohner. Bis 2030 ist mit einer Zunahme des Anteiles der Bewoh-
ner ab 60 Jahren von 42% zu rechnen. Dies bedeutet, dass der Bedarf an altengerechten Angeboten
in den Bereichen der medizinischen Versorgung, Pflege, Mobilitat, des barrierefreien Einkaufens und
Wohnens wachst, um die Lebensqualitat im Alter zu erhalten und alteren Menschen mdglichst lange
ein selbstandiges Leben in den eigenen vier Wanden und vor allem auch in dem gewohnten sozialen
Umfeld zu ermdéglichen.

Die Gemeinde Legden ist mit dem Projekt ,ALTER werden im ZukunftsDORF — Leben und lernen

Uber Generationen“ Bestandteil der Regionale 2016. Ziel ist es, alteren Menschen mit Hilfe entspre-
chender Kompensations- und Begleitstrategien so lange wie mdglich ein selbstbestimmtes Leben im
Dorf zu ermdéglichen. Handlungsempfehlungen werden in den Bereichen Versorgung, Service und Be-
treuung, Mobilitat, Leben und Lernen entwickelt und anhand von konkreten modellhaften Projekten im
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,<Zukunftslabor Legden” umgesetzt. Die gesellschaftliche Integration von demenziell erkrankten Men-
schen wird dabei als eine der zentralen Zukunftsaufgaben gesehen.

Gerade zu Beginn einer demenziellen Erkrankung versuchen viele Betroffene, ihr ,Problem® vor ande-
ren zu verbergen. Sie reagieren aggressiv oder ablehnend, wenn sie von Angehdrigen oder Freun-
den auf ihre Schwierigkeiten angesprochen werden. Viele demenziell Erkrankte brechen bewusst so-
ziale Kontakte ab und ziehen sich komplett zurtick. Dabei kbnnen eine frihzeitige Diagnose und eine
damit verbundene professionelle Begleitung (medikamentdse Behandlung, gezielte Therapien und
Ubungen) helfen, den Krankheitsverlauf zu verlangsamen.

Mit fortschreitender Krankheit sind Demenzkranke dann immer schlechter in der Lage, sich ihrer Um-
gebung anzupassen. Ihr Wohlbefinden hangt in hohem Mal3e davon ab, dass sich die Umwelt auf ih-
re Beeintrachtigungen einstellt. Diese Anpassung der Umwelt und damit verbunden eine , Teilhabe
am Leben® fur demenziell erkrankte Menschen wird in dem Projekt fur das ,ZukunftsDORF” Legden
umgesetzt und erprobt.

Die besondere Herausforderung des Projektes besteht darin, der Legdener Bevdlkerung einen nied-
rigschwelligen und einfachen Zugang zu den bestehenden und neu entwickelten Angeboten zu ge-
wahrleisten. Bereits jetzt gelingt es vielen Menschen nicht mehr, den Uberblick Uber das bestehende
Angebot im Gesundheitswesen zu behalten, um so fur sich den richtigen Versorgungs- und Hilfemix
zusammenzustellen. Demenzkranke versuchen dartber hinaus haufig, ihren Alltag selbst zu meis-
tern, weil sie das krankheitsbedingte Schwinden ihrer Fahigkeiten nicht erkennen (wollen). Gerade
deshalb ist es wichtig, dass Angehdrige, Freunde, Nachbarn und sonstige Kontaktpersonen Hilfebe-
darfe erkennen und die Inanspruchnahme von Beratungs- und Unterstutzungsangeboten forcieren.

Vor diesem Hintergrund wird in Legden eine gemeinsame Beratungsstelle sowie ein Kompetenzteam
,leilnabe am Leben® initiiert, das die Integration der demenziell erkranken Menschen in allen Lebens-
raumen (Wohnen, Einkaufen, Freizeitgestaltung, éffentliches Leben) férdert. Das Kompetenzteam,
bestehend aus speziell geschulten Ehrenamtlichen und professionellen Kraften, kimmert sich nicht
nur um die Betroffenen, inre Familien und engen Freunde, sondern wendet sich auch an Nachbarn,
Akteure aus dem Gesundheits- und Pflegebereich, Beschéaftigte aus Einzelhandel, Restaurants und
Cafés sowie dffentlichen Einrichtungen und an Vertreter von (Sport-)Vereinen, Kultureinrichtungen
und Verbanden.

Das Team wirkt dezentral und zeichnet sich durch eine Art aufsuchende Hilfe aus, d.h. die demenzi-
ell Erkrankten werden von den Teammitgliedern in inrem persénlichen Umfeld (Vereine, Nachbar-
schaft, Supermarkt etc.) angesprochen und ermutigt, mit inrer Erkrankung offensiv umzugehen und
Hilfe anzunehmen. DarUber hinaus sensibilisieren die Teammitglieder auch das Umfeld der demenzi-
ell Erkrankten fur die Krankheit und geben praktische Tipps fir den Umgang mit den Erkrankten. Erst
durch diese Einbindung des gesamten dorflichen Sozialraums kann eine echte , Teilhabe am Leben®
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erreicht werden, die Uber eine Akzeptanz der Erkrankung im direkten Umfeld der Betroffenen hinaus-
geht.

Der besondere Vorteil der geplanten Unterstttzungsstruktur besteht darin, dass nicht eine einzige,
institutionell verankerte Anlaufstelle etabliert wird, sondern dass in Legden ein ,Team Teilhabe am Le-
ben® Uber die institutionellen — und miteinander konkurrierenden — Strukturen hinweg verankert wird.

Die fachliche Schulung und Begleitung der Teammitglieder Ubernimmt die Caritas. Die Gemeinde
Legden fordert durch die Einfuhrung einer Bonuskarte mit Verglnstigungen in Legden und Umge-
bung (kostenlose Nutzung von Freizeiteinrichtungen und kulturellen Angeboten, Schulungs- und Coa-
chingangebote, Unterstutzung bei der Sicherstellung der Mobilitat) fur die Teammitglieder die Gewin-
nung von Ehrenamtlichen, die sich im Kompetenzteam engagieren.

Das Kompetenzteam , Teilhabe am Leben® Gbernimmt konkret folgende Aufgaben:

e Enttabuisierung des ,Angst-Themas” in allen Bevolkerungsgruppen und in moglichst allen Lebens-
bereichen (Wohnen, Einkaufen, Freizeitgestaltung, éffentliches Leben),

e Netzwerkarbeit zum Thema Demenz auf lokaler und regionaler Ebene

e Schaffung eines niedrigschwelligen und einfachen Zugangs der Bevdlkerung zu Angeboten im Be-
reich Demenz und Demenzpravention durch individuelle Beratung sowie durch
Schulung und Training,

e Einbindung Demenzkranker in das soziale Leben und Schaffung der Méglichkeit zum Verbleib im
gewohnten sozialen Umfeld durch direkte Vermittlung in das jeweils passende und richtige
Angebot,

» Management des schrittweisen Ubergangs in professionelle Pflegestrukturen.

Zum Zeitpunkt der Drucklegung befand sich das Projekt etwa auf der Mitte der Laufzeit. Diese Ausga-
be der Zeitschrift transfeer fasst somit nur die Zwischenergebnisse aus der Perspektive der verschie-
denen eingebundenen Akteure des ,Teams Teilhabe am Leben® zusammen. Wir sind stolz darauf, be-
reits so viel erreicht zu haben, und werden Uber den weiteren Fortgang kontinuierlich berichten.

Der Autor

Matthias Wittland ist ausgebildeter Altenpfleger und nach Tatigkeiten als Pflegedienst- und Heimlei-
tung im station&ren Altenhilfebereich seit 1999 als Geschéftsbereichsleiter beim Caritasverband fur
die Dekanate Ahaus-Vreden tétig.
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Unter dem Motto ,ZukunftsLAND® sucht das westliche Minsterland im Rahmen der Regionale 2016
gemeinsam neue Wege in die Zukunft. Bis zum Jahr 2016 sollen strukturwirksame Projekte und mo-
dellhafte Losungen fur die kommenden Herausforderungen des landlich gepragten Raumes entwi-
ckelt und umgesetzt werden. Die Gemeinde Legden ist mit ihren innovativen Projekten, die unter dem
Begriff ,ZukunftsDORF* versammelt werden, eine Preistragerin der Regionale 2016.

Fur vieles, was in Legden Wirklichkeit werden soll, gibt es noch keine Vorbilder, deshalb versteht sich
Legden als ,Zukunftslabor®. Mit vielen Projektbausteinen in vier unterschiedlichsten Themenberei-
chen — Versorgung, Service & Betreuung, Mobilitat, Leben & Lernen — wird der Versuch unternom-
men, den Verdnderungen der Gesellschaft im Zuge des demografischen Wandels zu begegnen und
eine nachhaltige Entwicklung zu erzielen, welche auch Modell fur andere Regionen sein kann. Wel-
che Methoden, Strategien oder Arbeitsweisen sich dafir am besten eignen, wird hier getestet.

Die in Legden entwickelten Projekte im Handlungsfeld Versorgung sind in den Beitrdgen dieser Aus-
gabe der transfeer intensiv beschrieben: ,Teilhabe am Leben®, ,Gesund &lter werden® und ,, Lokale
Allianzen®. Diese drei Projekte ordnen sich in Zusammenschau mit den weiteren Initiativen der Regio-
nale, die im Folgenden vorgestellt werden, zu einem Gesamtkonzept des ,ZukunftsDORFES Leg-

{3

den”.
Handlungsfeld Service & Betreuung

,Innen vor auBen” ist die Richtschnur fur dieses Handlungsfeld. Auf Ebene der Gemeinde steht die
Starkung der Dorfmitte im Fokus. In der Mitte sollen sich die Funktionen bindeln und neue Wohnfor-
men entstehen, bei denen nach dem gleichen Prinzip vorgegangen werden muss: Nach den Flachen-
bedarfen der Menschen muss eine Immobilie zukunftsfahig von innen nach auBen geplant werden.

Eine MaBnahme des Projektbausteins ,Innen leben — Neue Qualitaten entwickeln® ist die Entwicklung
eines interkommunalen Flachenmanagements in der LEADER-Region Ahaus, Heek und Legden. Ziel
ist es, einen bewussten und nachhaltigen Umgang mit den Flachen der Region zu bewirken, um so
die Inanspruchnahme weiterer Freiflachen im AuBenbereich zu vermeiden und so diese 6kologisch
und dkonomisch wertvollen Flachen zu schonen.

Dieser Grundsatz soll sich auch innerhalb der bebauten Gebiete widerspiegeln: Bereits vorhandene
freie Flachen sollen mdglichst einer (Neu-)Nutzung zugeflhrt werden. Mit einer alter werdenden Be-
vOlkerung geht auch ein steigender Bedarf an barrierefreien Immobilien einher. Im Projektbaustein
,Neue Wohnformen — Bauen im Bestand® wird barrierefreies Wohnen thematisiert. In der Gemeinde
Legden wurde der erste barrierefreie Neubau 2012 von privaten Investoren realisiert. Eine der
entstandenen Wohneinheiten wurde fur ein Jahr als Musterwohnung eingerichtet, die zur Besichti-
gung offen stand und die Moglichkeiten und Vorteile einer barrierefreien Wohnung aufzeigte. Andere
private Investoren zogen mit weiteren barrierefreien Bauprojekten nach.
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Handlungsfeld Mobilitat

Um so lange wie mdglich selbstbestimmt in den eigenen vier Wanden zu leben, mussen Menschen
mobil sein und bleiben. Auch den Burgerinnen und Burgern mit Mobilitatseinschrankungen soll er-
maoglicht werden, sich selbstandig im Dorf zu bewegen, fur sich selbst zu sorgen und am Dorfleben
teilzuhaben. Im Ortsteil Legden sind zentral an der HauptstraBe und in unmittelbarer Nahe nicht nur
wichtige oéffentliche Einrichtungen wie zum Beispiel das Rathaus und der Blrgerservice gelegen, son-
dern auch medizinische Einrichtungen wie Arzte, Apotheke und das Gesundheits- und Préventions-
zentrum Munsterland. Ebenso ist direkt im Ortskern die katholische Kirche St. Brigida mit weiteren Ein-
richtungen der katholischen Kirchengemeinde. An der Hauptstra3e entlang sind auch Einzelhandels-
geschafte zu finden.

Das sichere Erreichen dieser Einrichtungen ist gerade fur altere Menschen von gro3er Bedeutung;
dies ist Ziel des Projektbausteins ,Barrierefreier Ortskern®. Ein barrierefrei gestalteter Ortskern mit vie-
len Versorgungseinrichtungen ist aber nur dann ein groB3er Vorteil fur alle, wenn dieser auch erreich-
bar ist. Insbesondere fur die Menschen aus dem Ortsteil Asbeck und aus den AuBenbereichen, aber
auch fur die Bewohnerinnen und Bewohner in den entfernter gelegenen Wohngebieten im Ortsteil
Legden ist ein zukunftsfahiges Mobilitdtsangebot sehr wichtig, welches das Erreichen der Einrichtun-
gen im Ortskern auch ohne Auto ermoglicht. Mit diesen Themen beschaftigen sich die Akteure des
Projektbausteins ,Nahmobilitat".

Handlungsfeld Leben & Lernen

Um das Projekt erfolgreich umzusetzen, muss eine breite Basis im Dorf geschaffen werden. Dabei
sollen sich dann eben nicht nur altere Burgerinnen und Burger einbringen, sondern insbesondere
auch die jungeren Generationen sollen einbezogen werden. Durch ,Leben & Lernen Uber Generatio-
nen® soll ein entspanntes, aufmerksames und nachhaltiges Miteinander der Burgerinnen und BUrger
in Legden entstehen.

Mitten im Ortskern von Legden wird ein bisher brachliegendes Grundstlick in einen integrativen Be-
gegnungsgarten fur alle Generationen umgewandelt: der Dahliengarten. Durch diese nun begehbare
ca. 4.000 Quadratmeter groBe Flache werden im Ortskern nicht nur neue Wegeverbindungen ge-
schaffen, auch die Aufenthaltsqualitat wird deutlich ernéht. In die Planungen waren viele Legdener
Vereine, Burgerinnen und Burger und viele Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Fachdis-
ziplinen eingebunden. Im Frahjahr 2015 wird der Dahliengarten er6ffnet werden.

Mit verschiedenen intergenerativen Veranstaltungen und Aktionen sollen Menschen aus unterschiedli-
chen Altersgruppen im Rahmen des Projektbausteins ,Wissen weitergeben® zusammengebracht wer-
den, um voneinander zu lernen und sich auszutauschen. Den Auftakt bildet die erste Erprobung der
ldee ,Wissens-Camp": Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Alter von 11 bis 90 Jahren treffen sich
in regelmagigen zeitlichen Abstadnden und jedes Treffen steht dann im Zeichen eines Lebensjahr-
zehnts.
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Der Inklusionsgedanke findet sich auch vor allem im Projektbaustein ,Integration alterer Menschen
mit Handicap® wieder. Ziel ist die Entwicklung hin zu einer inklusiven Gemeinschaft, bei der Ruck-
sichtnahme und Toleranz Uber alle Generationen gelebt wird. Die Minderung von natUrlichen Beruh-
rungsangsten auf allen Seiten ist dabei der erste Schritt. Altere Menschen und Menschen mit kdrperli-
chen oder geistigen Handicaps werden im Abbau ihrer Angste unterstutzt, um so eine Isolation zu
vermeiden. Gesunden und jingeren Menschen wird die Sichtweise Alterer mit Hilfsmitteln wie Roll-
stuhl oder Alterssimulationsanzug verdeutlicht, um so mehr gegenseitiges Verstandnis zu erzielen.

Der Friedhof soll nicht nur als Ort der Trauer und des Abschieds wahrgenommen werden, sondern
auch als Ort der Erinnerung und der Begegnung. Dazu wurde der Projektbaustein ,Der Friedhof, Ort
der Erinnerung und der Begegnung® entwickelt. Durch Gedenkfeiern fur Verstorbene und themenbe-
zogene Lese-, Sing- und Konzertabende bzw. -nachmittage soll die Erinnerung an freudige, positive
Momente im Vordergrund stehen und in der Begegnung mit anderen Hinterbliebenen Austausch statt-
finden. Durch offene Gesprachsangebote in angenehmer Atmosphére sollen Moglichkeiten geschaf-
fen werden, die den Menschen in ihrer Trauer helfen.

Die obige knappe Darstellung der verschiedenen Initiativen zeigt bereits deutlich, wie sich die ver-
schiedenen Projekte mosaikartig zu einem Gesamtkonzept zusammenfugen: zu der Vision eines Dor-
fes, das seinen Burgern ein Leben und ein Altern im Quartier ermoglicht und die Gemeinschaft des
dorflichen Sozialraumes starkt.

Die Autorin

Annika Lacour, M.A., studierte Regionalmanagement und Wirtschaftsférderung in LUneburg und Gét-
tingen und ist seit 2013 Projektkoordinatorin im Rahmen des LEADER Projektes ,Lernen vom Zu-
kunftsDORF — Legden auf dem Weg in die Zukunft® (Az 33.4 L5-8) und des Regionale 2016 Projektes
LAlter werden im ZukunftsDORF — Leben und Lernen tber Generationen®.

lacour@legden.de

www.zukunftsdorf-legden.de
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Warum ist das Thema Teilhabe fur Menschen mit Demenz und ihren Familien so wichtig, dass eigens
daflr ein Projekt fur die Gemeinde Legden und Asbeck im Rahmen des Regionale Projekts ,Alter wer-
den im ZukunftsDORF* auf den Weg gebracht wurde?

Grunde dafur sind zum einen der Tatsache geschuldet, dass sich unsere Gesellschaft andert: Weni-
ger Kinder werden geboren, es gibt immer mehr altere und hochaltrige Menschen. Eine Begleiter-
scheinung dieser Entwicklung ist die Zunahme von Menschen mit Demenz und anderen altersbeding-
ten (kognitiven) Einschrankungen.

Die Grinde sind aber nicht ausschliefllich in den steigenden Zahlen Demenzbetroffener zu suchen.
Eigentlich andert sich mit der ersten Diagnosestellung oder den ersten Verdachtsmomenten flr eine
demenzielle Entwicklung doch nichts. Oder doch?

Fragt man Betroffene, dann andert sich aus deren Erfanrung doch einiges: Reaktionen der Umwelt

andern sich. Es wird mehr Uber Personen mit Demenz gesprochen als mit Ihnen. Familie und Freun-
de trauen Menschen mit Demenz nicht mehr soviel zu und nehmen vorschnell Aufgaben ab. Fehler

werden vorausgesehen und unterstellt.

Gleichermal3en gerat aber auch das Familiensystem durcheinander. Rollen in der Familie verandern
sich, Unsicherheiten im Umgang miteinander k&nnen entstehen. Bei Voranschreiten der Erkrankung
gehen Angehdrige oft bis an ihre eigenen Belastungsgrenzen und drohen selbst isoliert zu werden.

Teilhabe am Leben bedeutet fir Menschen mit Demenz und ihre Familien, sie nicht auf ihre kognitive
Einschrankung zu begrenzen, sie weiterhin in die Gesellschaft, sprich in den ,normalen” Alltag, einzu-
binden und ihnen frihzeitig Unterstltzung anzubieten.

Ob Menschen mit Demenz in einem Umfeld leben, das Lebensqualitat und Teilhabe férdert, entschei-
det sich ,vor Ort" in gelebten Beziehungen. Wichtige Voraussetzungen dafur sind mehr Offenheit und
Toleranz im Umgang mit dem Thema Demenz sowie die Wahrnehmung der Vielseitigkeit und Vielfalt
von Menschen mit Demenz.

Ebenso facettenreich wie die Betroffenen selbst ist auch, wie sie persdnlich den Begriff der Teilhabe
fUllen. Allen gemeinsam ist oft der Wunsch nach Selbstbestimmung, Wahrung persdnlicher Vorlieben
und Interessen sowie Teil zu sein von Beziehungen in Familie und Freundes-/Bekanntenkreis.

Die Projektverantwortlichen des Projektes , Teilhabe am Leben® haben Blrgerinnen und Burger unter-
schiedlichen Alters befragt, was sie sich fur ein Leben mit Demenz winschen wirden und was fur sie
selbst , Teilhabe” bedeuten wirde. Die Statements laden dazu ein, sich mit dem Thema Teilhabe mit
Demenz auseinanderzusetzen.

Richard Taylor, Demenzbetroffener: ,Statt uns zu helfen, Dinge weiter selbst zu tun, werden wir hilf-
los gemacht. Und zwar von wohlmeinenden Menschen, die stdndig nach unseren Fehlern Ausschau
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halten.” (aus dem Buch ,Alzheimer und Ich — Leben mit Dr. Alzheimer im Kopf*“, Verlag Hans Huber,
2010)

Thomas Behler, Geschaftsfiihrer der Rudi-Assauer-Initiative: ,Demenz zu enttabuisieren ist auch
eine der Zielsetzungen der Rudi-Assauer-Initiative. Noch erscheint vielen Menschen das Thema weit
entfernt. Doch die Inklusion von Menschen mit Demenz wird zukUnftig eine groBe Rolle spielen.” (auf
der Auftaktveranstaltung zur Demenz-Kampagne des ,Projektes Teilhabe am Leben® am 4. Mai 2014
in Legden)

Anna Hessel, amtierende Schutzenkonigin Haulingort: ,\\Wenn ich einmal dement bin, wirde ich
mir winschen, dass ich mit meiner Erkrankung mitgenommen werde. Teilhabe am Leben mit Demenz
bedeutet fur mich, dass meine Familie gut unterstutzt und betreut wird, und dass ich weil3, wo ich blei-
ben kann.”

Dr. Volker Schrage, Hausarzt in Legden: ,\WWenn ich einmal dement bin, wirde ich mir winschen,
so lang wie mdoglich in meiner gewohnten Art und Weise zu leben und meine sozialen Kontakte zu
pflegen. Teilhabe am Leben mit Demenz bedeutet fur mich, dass die Demenz fruh erkannt wird und
ich frihzeitig begleitet und therapiert werde, um die Erkrankung maéglichst weit aufzuschieben.”

Doris Schlattmann, Landfrauen/Frauengemeinschaft Asbeck: ,\Wenn ich einmal dement bin, wir-
de ich mir winschen, méoglichst lange Lebensfreude zu spuren. Teilhabe am Leben mit Demenz be-
deutet fur mich, keine Angst davor zu haben, Hilfe zu bendétigen und anzunehmen.”

Barbara Heidbrink, Tagesmutter: ,\Wenn ich einmal dement bin, wirde ich mir winschen, einbezo-
gen zu werden, mit entscheiden zu kénnen. Alte und gewohnte Ressourcen aufleben lassen zu kon-
nen. Teilhabe am Leben mit Demenz bedeutet fur mich, mit meinem Mann in einer Senioren-WG auf
dem Bauernhof zu leben, wo ich selbst im Garten arbeiten darf, wo ich aktiv und auch mal faul sein
darf, wo ich ausschlafen darf, wo man Zeit fir mich findet und wo ich auch mal abends ein Glaschen
Wein am Kamin trinken darf.”

Petra Hruby, Apothekerin: ,\Wenn ich einmal dement bin, wirde ich mir winschen, dass ich vorher
die Zeit gefunden habe, meine Erinnerungen in Fotoalben, Reisetagebuchern und mit Musik festzu-
halten. Teilhabe am Leben mit Demenz bedeutet fir mich, dass auch die Angehdrigen mit Freude
das Leben weiter genieBen kénnen.®

Josef Honermann, Diakon: ,\Wenn ich einmal dement bin, wlrde ich mir winschen, noch etwas Gu-
tes zu tun, zu feiern und zu tanzen und zum Meer zu reisen. Ich wirde gerne taglich lachen, Milch-
reis mit heiBen Kirschen essen und Gott erleben durfen. Teilhabe am Leben mit Demenz bedeutet fur
mich, dass ich nicht nur reduziert werde auf meine Defizite und mich die Menschen so nehmen, wie
ich bin. Ich mbéchte mich noch begeistern kbnnen und spuren, dass ich noch lebe."
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Markus Bitter, Geschaftsflihrer Betriebshilfsdienst: ,\Wenn ich einmal dement bin, wirde ich mir
wunschen, eine vertrauensvolle Umgebung zu haben, ein Umfeld, in dem ich akzeptiert werde, so
wie ich bin. Ich hoffe auf Menschen, die mich unterstitzen und mir helfen. Teilhabe am Leben mit De-
menz bedeutet fUr mich, dass ich méglichst lange am gesellschaftlichen Leben teilnehmen kann,
und zwar in den Bereichen, in denen ich auch bisher aktiv war.”

Tatjana Schénknecht, stellv. Pflegedienstleitung der Caritas Mobile Pflege: ,,Wenn ich einmal de-
ment bin, wirde ich mir winschen, dass meinen Angehdérigen Mittel und Wege zur Verfugung stehen,
um einerseits meine Betreuung zu gewéahrleisten und andererseits selbst im Alltag Entlastung zu fin-
den. Ich wdrde mir winschen, dass es Menschen gibt, die auf meinen Zustand und mein Befinden
eingehen kénnen. Teilhabe am Leben mit Demenz bedeutet fur mich, dass ich unabhangig vom Stadi-
um der Erkrankung moglichst bis zum Lebensende in der hauslichen Umgebung und im Kreise mei-
ner Familie verbleiben kann.”

Die Autorin

Birgit Leuderalbert, Dipl.-Sozpéad. und Dipl.-Geront., ist Qualitats- und Projektbeauftragte beim Cari-
tasverband fur die Dekanate Ahaus und Vreden e.V.

Im Rahmen von Projekten beschaftigt sie sich seit mehreren Jahren mit dem Thema Demenz. |hre
Schwerpunkte sind die personzentrierte Pflege, Dementia Care Mapping, Wohnformen fur Menschen
mit Demenz und die Férderung des Burgerschaftlichen Engagements.

b.leuderalbert@caritas-ahaus-vreden.de
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Z U KU N FT S DO RF Zukunftsdorf oder Demenzgemeinde? Stehen kommunale An-

ODER DEME NZ gebote fir Altere und Jiingere in Konkurrenz?
G E M E | N D Ee Friedhelm Kleweken




In Deutschland werden die Menschen im statistischen Mittel immer alter. Eine steigende Lebenser-
wartung ist fur jeden Einzelnen erfreulich, fur die Gesellschaft insgesamt bedeutet sie aber: Der An-
teil alterer Menschen an der Bevolkerung wird immer gréBer; der Anteil der jungeren Menschen geht
zuruck. Der Bedarf an alters- und alternsgerechten Angeboten wéachst damit stark. Fir Themen wie
arztliche Versorgung, Pflege, Mobilitat, barrierefreies Wohnen und Einkaufen mussen L6sungen ge-
funden werden, die die Lebensqualitat im Alter erhalten. In Legden wurde erkannt, dass die Bewalti-
gung des demografischen Wandels eine groBBe Herausforderung ist, welche zur erfolgreichen Bewalti-
gung frahzeitig in Angriff genommen werden muss.

Die Idee des Projektes ,Alter werden im ZukunftsDORF — Leben und lernen tber Generationen® geht
davon aus, dass die Herausforderungen des demografischen Wandels zum Wohle aller Generatio-
nen gemeistert werden kénnen. Der Grundgedanke ist dabei: Was fur Altere notwendig und vorteil-
haft ist, kommt allen anderen BUrgerinnen und Blrgern auch zugute. Wenn der 6ffentliche Raum bar-
rierefrei gestaltet ist, wenn arztliche, pharmazeutische und pflegerische Versorgung auf Dauer gesi-
chert sind und wenn Waren des taglichen Bedarfes im Ort erhéltlich bleiben, sind das Pluspunkte fur
alle Altersstufen. Entstanden ist das Projekt im Rahmen der Regionale 2016 unter dem Motto ,,Zu-
kunftsLAND®.

Barrierefreiheit zum Beispiel ist vor den Hintergrund des demografischen Wandels eine zentrale Vo-
raussetzung fur Teilhabe und eine selbstbestimmte Lebensfihrung. Sie umfasst dabei viel mehr als
das Absenken von Bordsteinen und das Entfernen von Stufen: Barrierefreiheit ist fur alle Menschen,
unabhangig von Alter oder Handicaps, wichtig und zielt auf eine inklusive Gestaltung der Umwelt ab.
Es sollen die Bedurfnisse aller Menschen berlcksichtigt und keine Personengruppe ausgeschlossen
werden. Dieses Prinzip der Barrierefreiheit I&sst sich auch nicht nur auf die bauliche Gestaltung des
offentlichen Raumes anwenden: Das Streben nach einem universellen Design, welches keine Perso-
nengruppe ausschlieft, sollte sich auch in der Gestaltung von Einrichtungen, Produkten und Dienst-
leistungen wiederfinden. Die Entwicklung hin zu einer inklusiven Gesellschaft durch ganzheitliches,
inklusives Denken und Handeln wird zunehmend auch zu einem Standortfaktor.

Auch spezielle Infrastrukturangebote wie zum Beispiel Kindergarten, Schule oder Altenwohnheim,

die voranging fur eine bestimmte Altersgruppe geschaffen werden, kdnnen generationstbergreifend
miteinander vernetzt werden, um so einen Dialog der Generationen zu schaffen. In Legden wird nach
diesem Gedanken zum Beispiel ab Sommer 2014 durch Um- und Ausbau eines bestehenden Gebau-
des unter einem Dach Platz sein fur eine Kindergartengruppe und funf barrierefreie Wohnungen, wel-
che insbesondere auch alteren Menschen und Menschen mit Handicaps zur Verflgung stehen wer-
den.

Ziel des Projektes in Legden ist es, eine neue Verbindung zwischen den Menschen zu schaffen. So
soll den Burgerinnen und Burgern unabhangig von Alter oder Handicaps so lange wie méglich ein
selbstbestimmtes Leben im Dorf ermdglicht werden. Mit einer guten nachhaltigen Entwicklung soll er-
reicht werden, dass sich die Burgerinnen und Burger in Legden auch in Zukunft wohlfthlen. Durch
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,Leben und Lernen Uber Generationen® soll ein entspanntes, aufmerksames und nachhaltiges Mitei-
nander der Generationen und der verschiedenen Individuen innerhalb der (Dorf-) Gemeinschaft ent-
stehen.

Im Rahmen des Projektes wurde konsequent von den zukunftigen Anforderungen her ein ganzheitli-
cher Ansatz entwickelt. Dieser wird in Legden verwirklicht und soll so Legden zum ZukunftsDORF ma-
chen. Dies ist kein einmaliger Akt, sondern der Anstol3 zu einem Prozess, der sich stetig fortsetzen
wird. BUrgerinnen und Burger von Legden, private Unternehmen, Vereine und kommunale Verantwort-
liche tragen ihn und erfullen ihn von Beginn an mit Leben.

Eine Kommune wird zukunftsfahig, wenn sie sowohl Zukunftsdorf als auch Demenzgemeinde ist,
denn nur dann kann Uberhaupt erst ein ,Mehrgenerationendorf* entstehen. Nur gemeinsam, mit einer
breiten Basis innerhalb der Bevdlkerung, kdnnen die zukinftigen Herausforderungen und die mit

dem demografischen Wandel einhergehenden Strukturveranderungen erfolgreich gestaltet werden.
Ein Miteinander der Generationen und eine Orientierung an den Ressourcen jedes einzelnen Men-
schen, unabh&ngig von Alter, Handicap oder altersbedingten Einschrankungen wie z.B. Demenz, ist
wichtig, um das Ziel zu erreichen: Wo Hilfe bendtigt wird, soll Hilfe bereit stehen. Wo das Alter oder
andere Einschrankungen ihre Tribute fordern, soll das Dorf Hilfe, Begleitung und Unterstitzung anbie-
ten, um diese gemeinsam zu bewaltigen. Durch den Fokus auf Pravention, Friherkennung und Férde-
rung des Erhalts der Selbststandigkeit und Selbstbestimmheit wird nicht nur die Lebensqualitéat jedes
Einzelnen erhoht, sondern auch die der Dorfgemeinschaft. So werden letztendlich auch die Sozialsys-
teme entlastet und die Unternehmen vor Ort zunehmend sensibilisiert fur eine alter werdende Kund-
schaft.

Der Autor

Friedhelm Kleweken ist Burgermeister der Gemeinde Legden und organisierte in dieser Funktion die
Bewerbung der Gemeinde im Rahmen der Regionale 2016 mit dem Gesamtkonzept ,Alter werden im
ZukunftsDORF“, das insgesamt mehr als ein Dutzend Einzelprojekte, 20 Institutionen, Vereine und Un-
ternehmen sowie Hunderte Akteure integriert.
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E NTTAB UISIERU N G Enttabuisierung des Themas Demenz — Ein Konzept zur Sen-

DES THEMAS sibilisierung der Offentlichkeit
DEMENZ Birgit Leuderalbert

TEILHABE
AM LEBEN
i l,eéuw U Asbeck
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Nach wie vor ist Demenz ein Thema, Uber das nicht gerne gesprochen wird. Ein Tabuthema, beglei-
tet von Angst, Scham und Unsicherheit bei Betroffenen und dem sozialen Umfeld. Die Erkrankung
wird oftmals allein mit Hilfe- und Pflegebedurftigkeit und kognitiven Abbauprozessen verbunden. Nur
wenige Betroffene haben aus Angst vor Ausgrenzung und ,Entrechtung® den Mut, sich &ffentlich zu
ihrer Krankheit zu bekennen. In der Folge ziehen sie sich aus ihrem sozialen Umfeld zurtck und mit
ihnen nicht selten ihre direkten Angehdrigen. GleichermaBen wissen Angehdrige, Freunde und Be-
kannte oftmals nicht, wie sie mit den Veranderungen bei Menschen mit Demenz umgehen kdnnen
und meiden ihrerseits den Kontakt. Ein Teufelskreis, an dessen Ende nicht selten die Isolation der er-
krankten Personen und deren Familien steht.

Beschaftigt man sich mit der Teilhabe fur Menschen mit Demenz, dann sind Aufklarung und Informati-
on zum Thema Demenz wesentliche Voraussetzungen dafur. Demenz ist nicht das Schicksal einzel-
ner Betroffener, sondern betrifft jeden von uns — in der Familie, im Freundes- oder Bekanntenkreis, im
beruflichen und sozialen Umfeld. Vor diesem Hintergrund ist ein wesentliches Handlungsfeld im Pro-
jekt ,Teilhabe am Leben® die Entwicklung eines Konzepts zur Sensibilisierung der breiten Offentlich-
keit und zur Enttabuisierung der Erkrankung. Zielsetzung eines solchen Konzepts ist es, der Erkran-
kung Demenz den Schrecken zu nehmen, die Vielfaltigkeit von Menschen mit Demenz darzustellen,
sie nicht allein auf ihre kognitiven Defizite zu beschranken sowie ein Bewusstsein in der Gesellschaft
zu schaffen, dass Demenz uns alle angeht.

Ein solches Konzept zur Sensibilisierung kann jedoch nur dann Erfolg versprechen, wenn es auf die
Bedarfe und Bedurfnisse der Menschen vor Ort zugeschnitten ist. Die Inhalte missen zu den Blrge-
rinnen und Burgern in der Kommune passen. Hier unterscheidet sich eine kleine und landliche Kom-
mune wie die Gemeinde Legden mit rund 7.000 Einwohnern naturgemal von gréBeren Stadten und
Kommunen.

Daher wurden in der Projektarbeit unterschiedliche Netzwerkpartner aus Haupt- und Ehrenamt im
Rahmen von ,Ideenschmieden” frihzeitig eingebunden. Im Rahmen der I[deenschmieden bestétigte
sich die Annahme, dass Information und Aufklarung rund um das Thema Demenz Ausgangspunkt fur
gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihren Familien ist. Information und Aufkla-
rung wurden sowohl von hauptamtlichen Mitarbeitern der Einrichtungen von Versorgung, Pflege und
Therapie gefordert als auch von Vertretern aus Vereinen, kirchlichen Einrichtungen, Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe sowie von pflegenden Angehdrigen. Daruber hinaus lieferten die ldeen-
schmieden konkrete Ansatzpunkte, wie eine solche Informations- und Aufklarungsarbeit geleistet wer-
den kann. So entstand ein Sensibilisierungskonzept, welches sich in drei Aufgabenbereiche gliedert:

1. Demenz-Kampagne

Die Demenz-Kampagne ,Information tut gut!“ ist eine auf funf Wochen angelegte, konzentrierte Veran-
staltungsreihe rund um das Thema Demenz. Beginnend mit einer Auftaktveranstaltung umfasst sie zu
den Themen Demenz in der Familie, Demenz und Bewegung sowie Demenz und Spiritualitat ver-
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schiedene Veranstaltungen und Aktionen. Wesentliches Merkmal ist, dass die haupt- und ehrenamtli-
chen Netzwerkpartner und insbesondere Meinungsbildner aus der Gemeinde Legden mit ihren Kom-
petenzen in das Gesamtprogramm eingebunden sind. Zum einen kann dadurch eine hdéhere Akzep-
tanz der Demenz-Kampagne in der Bevolkerung erreicht werden, zum anderen aber auch der Zu-
gang zu neuen Netzwerkpartnern, wie z.B. Kindergérten, Familien mit Kindern, Kirche, (Sport-) Verei-
nen, entstehen. Ganz bewusst wurden auch neue, unkonventionelle Informationswege gesucht. So
sind neben klassischen Informationsveranstaltungen auch Aktionen Gegenstand der Demenz-Kam-
pagne, wie z.B.

e ,Fragen und Antworten am Buchertisch® mit den &rtlichen katholischen Blchereien,
e ,Hus und Hof“, ein Bauernhofbesuch fur demenzbetroffene Familien,

e Min dorp — Min Ledden®, ein Walkingangebot einer therapeutischen Einrichtung,

e Rudelsingen® mit dem Kirchenchor,

e Omaist ... Oma*“, Kindergartenkindern spielerisch Veranderungen bei Alter und Demenz vorstel-
len.

Ziel ist es, Formate, die sich in der Demenz-Kampagne bewéhren, zu einem regelmaBigen Angebot
fur die Gemeinde Legden zu verstetigen. Zielgruppe sind nicht nur die demenzbetroffenen Personen
selbst, sondern auch ihre Familien und das soziale Umfeld.

2. Zielgruppenspezifische Schulungen

Um den Wunsch aus den |ldeenschmieden nach Information und Aufklarung zu entsprechen, werden
zielgruppenspezifische Schulungen durchgefuhrt. Dabei sollen insbesondere Zielgruppen ins Auge
gefasst werden, die in ihrem beruflichen und/oder sozialen Umfeld Kontakt zu Menschen mit Demenz
haben, z.B.

e haupt-/ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Feuerwehr und Polizei,

e -Mitglieder von Sportvereinen, Heimatverein, Seniorengemeinschaft etc.,

e Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Einzelhandel, Verwaltung, Versicherung und Banken,
e Kinder und Jugendliche.

Die zielgruppenspezifischen Schulungen vermitteln Basiswissen zum Krankheitsbild Demenz und
zum Umgang mit Menschen mit Demenz. Je nach Zielgruppe findet eine Ausdifferenzierung der In-
halte zu den jeweiligen Berthrungspunkten mit Menschen mit Demenz statt und eine Vermittlung von
praktischen Hilfestellungen in konkreten Alltagssituationen. Bei der Durchflhrung der Schulungen
wird Wert darauf gelegt, dass verschiedene Methoden zum Einsatz kommen, die Lern- und Verande-
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rungsprozesse bei den Teilnehmenden anstoBen sollen. Die Schulungen sprechen Vertreter einzelner
Berufsgruppen an, aber auch interessierte Burgerinnen und Burger aus der Gemeinde Legden.

3. Fortlaufende Information

Der dritte Bestandteil des Sensibilisierungskonzeptes ist die fortlaufende Information zur Aufrechter-
haltung des Interesses am Thema Demenz. Wichtig ist hierbei zum einen ein Wiedererkennungsef-
fekt, der durch eine einheitliche Gestaltungslinie fur das Projekt , Teilhabe am Leben® gegeben ist,
zum anderen aber auch der Einsatz unterschiedlicher Medien und Zugangswege.

a) Die Website www.teilhabe-legden-asbeck.de richtet sich zum einen an die Burgerinnen und Bur-
ger der Gemeinde Legden und umgebende Gemeinden, die Informationen zum Projekt und zum Un-
terstitzungsnetzwerk vor Ort erfahren wollen. Sie finden dort Ansprechpartner zu Angeboten vor Ort
und aktuelle Termine. Andererseits kdnnen auch andere Projektinitiativen Informationen zum Projekt
dort abrufen. Eine Erganzung wird ein noch zu entwickelnder Internet-Blog sein.

b) Plakate/Postkarten in &ffentlichen Einrichtungen, Gaststatten, Einzelhandel etc. sollen Uber zwei
fiktive Personen mit Demenz die Vielseitigkeit der Erkrankung und der Personen mit Demenz verdeutli-
chen sowie auf verbliebene Ressourcen von Menschen mit Demenz hinweisen.

c) Fortlaufende Presseartikel informieren Uber Projektinhalte und aktuelle Veranstaltungen und Akti-
onen. Besonders erfolgreich war eine Veroffentlichung in der regionalen Presse, in der 6rtliche Per-
sonlichkeiten ihre Winsche zu einem Leben mit Demenz und ihre Vorstellungen zur Teilhabe mit De-
menz mitgeteilt haben.

d)  Aktionen mit den haupt- und ehrenamtlichen Netzwerkpartnern Uber die Demenzkampagne hi-
naus: z.B. ,Kénigsabend® — Erinnerungsnachmittag an frihere Schutzenpaare der értlichen Schuitzen-
vereine, Infotag in der Ortlichen Apotheke, ,1-Tag-Kraft® — ein Entlastungsangebot fir pflegende Ange-
horige. Wie auch bei der Demenz-Kampagne soll hier tGber mdglichst niedrigschwellige Angebote

ein leichter Zugang zum Thema Demenz geschaffen werden.

Die Erfahrung des Projektes ,Teilhabe am Leben® zeigt, dass eine Sensibilisierungskampagne zum
Thema Demenz immer auf die spezifische Situation vor Ort angepasst sein muss. Unabdingbar ist
die Einbeziehung von Netzwerkpartnern und ortlichen Meinungstragern. Der im Projekt eingeschlage-
ne Weg, Uber ,Ideenschmieden” unterschiedliche Zielgruppen zu beteiligen, erwies sich als eine ge-
lungene Moglichkeit, Akzeptanz in der breiten Bevolkerung herzustellen.

Die Autorin

Birgit Leuderalbert ist Leiterin des Projektes , Teilhabe am Leben® bei der Caritas Pflege & Gesund-
heit.
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Ein zentraler Bestandteil des Projektes ,Teilhabe am Leben® ist die Initiierung und nachhaltige Etablie-
rung eines UnterstUtzungsnetzwerkes fur die gesellschaftliche Teilhabe am Leben, bestehend aus
speziell geschulten ehrenamtlichen und professionellen Akteuren.

Erfanrungsgemai handelt es sich im fortgeschrittenen Stadium der Demenz um kein ,Einzelschick-
sal” mehr, sondern die gesamte Familie und das umliegende soziale Umfeld sind von den Folgen der
Erkrankung im alltaglichen Leben betroffen. Deshalb erschien es fur uns als Projektverantwortliche
vor Ort umso wichtiger, ein Netzwerk zu schaffen, welches das Ziel hat, das angstbesetzte Tabuthe-
ma Demenz in der Gesellschaft zu entscharfen und Unsicherheiten im Umgang mit der Erkrankung
zu reduzieren, um die Teilhabe am sozialen Leben flr betroffene Familien weiterhin zu ermoéglichen.

Gesellschaftliche Teilhabe kann nur gelingen, wenn ehrenamtlich Engagierte und hauptamtlich Tatige
sich fUr ein selbstbestimmtes Leben mit Demenz in ihrer jeweiligen Rolle und Funktion in der Gemein-
de Legden einsetzen. Das Projekt ,Teilhabe am Leben® unterstutzt ehrenamtlich und hauptamtlich en-
gagierte Personen, die als Fursprecher und ,Aufklarer” im sozialen Umfeld des demenzbetroffenen
BUrgers tatig werden mochten.

Das ,Unterstutzungsnetzwerk Demenz”, das aktuell in Legden aufgebaut wird, hat es sich zur Aufga-
be gemacht, bereits bestehende Angebote flr den Blrger transparenter und niedrigschwellig zu ge-
stalten. In Form von vernetzten und kooperierenden Strukturen unter den Anbietern von Versorgung,
Pflege und Therapie sowie Vereinen und Verbanden werden bereits zum jetzigen Projektstand neue
ldeen zur gesellschaftlichen Teilhabe demenzbetroffener Familien entwickelt. Das dérfliche Leben in
Legden verflgt Uber ein gutes nachbarschaftliches Unterstutzungsnetzwerk im privaten Umfeld so-
wie Uber eine beeindruckende Anzahl von Vereinen und Verbanden aus unterschiedlichen ehrenamtli-
chen Bereichen wie Kunst, Kirche, Musik, Sport, Hobby und Kultur.

Doch wie kann man selbst in einer kleinen Gemeinde wie Legden jeden einzelnen Akteur zu Wort
kommen lassen? Und wie weckt man das Interesse z.B. bei Schulen und Kindergérten, die im ersten
Moment keinen direkten Beruhrungspunkt zur Thematik haben?

Die ldee, zielgruppenspezifische Workshops mit leitfadengestltzten Fragestellungen durchzufuhren,
schien die sinnvollste Methode zu sein. Persdnlicher Kontakt, offene Fragestellungen in Form eines
,Viereckengespréachs”, die Ansammlung erster Ideen und die anschlieBende Diskussion bzgl. zukunf-
tiger Handlungsfelder des Projektes stieBen bei allen Teilnehmern auf positive Resonanz. Gemeinsam
ldeen schmieden flr ein Leben mit Demenz, sprich ,ldeenschmiede”, 16ste den Arbeitstitel , Work-
shop” ab. Kernthemen in jeder zielgruppenspezifischen Ideenschmiede waren diese Fragen: Was ist
notwendig, damit Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen trotz der Erkrankung weiterhin am Le-
ben teilhaben kénnen? Welche Vorstellungen, Wunsche und Erwartungen haben die Betroffenen und
ihre Familien? Was kénnen Einrichtungen der Altenhilfe, arztlich-therapeutische und erganzende
Dienste beitragen? Was muss noch konkret getan werden, damit sich Teilhabe realisieren lasst? Fur
funf Zielgruppen wurden solche Ideenschmieden mit groBem Erfolg durchgefthrt:
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ldeenschmiede fur pflegende Angehdrige: Da die Zielgruppe der an Demenz erkrankten Personen
nicht personlich erreicht werden konnte, luden wir stellvertretend eine Gruppe von pflegenden Ange-
horigen ein, um sie zu Moglichkeiten der Teilhabe zu befragen. Dabei stellte sich heraus, dass die De-
menzerkrankung fur betroffene Familien in allen Fallen zwangslaufig zur ZerreiBprobe wird.

ldeenschmiede fur Vereine und Verba&nde: Wahrend einige Vereinsvertreter konkrete Erfahrungen mit
demenzerkrankten Vereinskollegen gemacht haben, berichten viele, dass Demenz eher keine Rolle
im Verein spielt, da Kontakte vorher oftmals abbrechen. Um den Kontakt zu halten und soziale Isolati-
on zu vermeiden, bedarf es einer konkreten Person im Verein (,Multiplikator”), die fur die Kontaktfér-
derung und als Bindeglied zwischen Betroffenen und Verein fungiert.

ldeenschmiede fur kirchliche Einrichtungen: Auch die kirchlichen Einrichtungen sind sich einig darU-
ber, dass die Demenzthematik in der Bevolkerung und im sozialen Miteinander an Brisanz gewinnt.
Durch Aufklarung und eine positivere Darstellung der Demenzerkrankung in der Offentlichkeit kame
man dem Ziel gesellschaftlicher Teilhabe einen groBen Schritt n&her.

|ldeenschmiede fur Kinder- und Jugendeinrichtungen: Die Akteure von Kinder-und Jugendeinrichtun-
gen haben bisher keine Berthrungspunkte zu Demenz. Dennoch halten sie es fur unumgéanglich, Kin-
der und Jugendliche fruhzeitig tUber den demografischen Wandel und seine daraus resultierenden
Folgen, wie z.B. vermehrte Demenzerkrankungen, altersentsprechend zu informieren, um somit Angs-
te und Unsicherheiten im Umgang damit abzubauen.

ldeenschmiede fUr Anbieter aus Versorgung, Pflege und Therapie: Die professionellen Anbieter aus
verschiedenen Fachdisziplinen tagten mehrfach, um die jeweils in den anderen ldeenschmieden ent-
wickelten préazisen Fragestellungen bzw. Anforderungen aufzugreifen und in Angebote umzusetzen.

Die Ergebnisse der I[deenschmieden waren wie erwartet vielféaltig und oft sehr spezifisch. Unter Mode-
ration des Projektes wurden darauf aufbauend aus der Gemeinde heraus folgende Angebote beispiel-
haft entwickelt:

1. Aufklarung und Information: Unter dem Titel ,Information tut gut” wurde eine Kampagne gestartet,
die in der Gemeinde ein Bewusstsein fur das Thema Demenz schaffen, Unsicherheit nehmen und
Angste abbauen soll. Zudem wurde eine gemeinsam von mehren Akteuren getragene zentrale
Kontaktstelle fur Ratsuchende eingerichtet.

2. Selbsthilfe: In Fortfuhrung der Ideenschmieden wurden eine Austauschborse fur Erfahrungen und
verschiedene Gesprachkreise fur Betroffene und Angehdrige eingerichtet.

3. Sensibilisierung fur das soziale Umfeld: In Vereinen wurden Multiplikatoren etabliert, die fur die In-
tegration demenzbetroffener Mitglieder Sorge tragen. In Kooperation verschiedener Trager werden
lokale ,Demenzbegleiter” ausgebildet und zielgruppenspezifische Schulungen angeboten.
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4. Bewegungsangebote: Die Physiotherapeuten bieten, auch in Zusammenarbeit mit den ortsansassi-
gen Sportvereinen, integrative Sportangebote fur betroffene Familien, fur Demenzerkrankte mit
Partnern, Enkeln und Kindern und Bewegungsangebote im gewohnten Umfeld an.

5. Angebote zur Férderung der kulturellen Teilhabe: Zur Sicherung der Teilhabe am kulturellen Leben
der Gemeinde werden spezielle Museumsfuhrungen, Sing- und Musikkreise angeboten.

Uber alle Ideenschmieden gibt es eine gemeinsame Erfahrung: Information und Wissen Uber die Er-
krankung baut verbundene Angste und Unsicherheit im Umgang mit Demenz ab und kommt dem

Ziel sozialer und gesellschaftlicher Teilhabe trotz Demenz in Legden und Asbeck ein gro3es Stlck na-
her.

Nur durch das Engagement der Akteure aus den Ideenschmieden konnte die projektbezogene De-
menzkampagne unter dem Motto: ,Information tut gut” (vgl. den Beitrag von Birgit Leuderalbert) viele
gute ldeen zur Férderung von Teilhabe in das dérfliche Leben in Legden und Asbeck einbinden.

Die Autorin

Miriam Kldpper ist examinierte Krankenschwester und Diplom-Pflegewissenschaftlerin. Seit 2008 ist
sie als Pflegeberaterin in der Beratungsstelle fur pflegende Angehdérige und altere Menschen in Gro-
nau beim Caritasverband Ahaus-Vreden tétig. Als Mitarbeiterin im Projekt ,Teilhabe am Leben” ist es
ihr ein Anliegen, das soziale Umfeld fur die Thematik zu sensibilisieren und somit gesellschaftliche
Teilhabe fur betroffene Familien weiterhin erméglichen zu kénnen.
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|NTE RVI EW Pflege, Medizin und Physiotherapie —

Drei Seiten einer Medaille

Kurt-Georg Ciesinger im Interview mit Matthias Wittland, Volker
Schrage und Horst Mehlhose

7 N\

Gemeinsam gegen Demenz




In der Gemeinde Legden arbeiten Akteure des Gesundheitswesens — Hausarzte, Physiotherapeuten

und Pflegekrafte — professionsubergreifend und auf Augenhdhe zusammen. transfeer-Redakteur Kurt-
Georg Ciesinger sprach mit dem Leiter der Caritas Pflege & Gesundheit, Matthias Wittland, Dr. med.

Volker Schrage von der Hausarzt-Praxis MUnsterland und Horst Mehlhose, dem Geschéftsfuhrer des

Gesundheitszentrums WestmuUnsterland Uber diese bemerkenswerte und seltene Zusammenarbeit.

Meine Herren, wie kam es denn lGiberhaupt zur Zusammenarbeit?

Wittland: Kennengelernt haben wir uns bereits bei der Konzeption der ersten Projekte im Rahmen
der ,Regionale 2016" in Legden. Wir hatten jeder eigene Ideen und mussten uns zwangslaufig ab-
stimmen, damit die Initiativen in Legden in der Summe zu einer ,runden Sache” wurden.

Schrage: Wir sind mit dem Projekt ,Gesund é&lter werden® ja aus medizinischer, hausarztlicher Sicht
zum Thema DemenzfrUherkennung und -behandlung unterwegs. Das Projekt , Teilhabe am Leben®
widmet sich aus pflegerischer Sicht den bereits Erkrankten und deren Integration ins dorfliche Leben.
Das sind nach unserer Auffassung nur zwei Seiten derselben Medaille.

Mehlhose: Und wenn man uns Physiotherapeuten dazu nimmt, sind es sogar drei Seiten einer Me-
daille (lacht).

Wenn sie das so darstellen, klingt es nach einem einfachen und harmonischen Prozess der Ab-
stimmung.

Schrage: Ach, so harmonisch durfen Sie sich die erste Phase der Zusammenarbeit gar nicht vorstel-
len. Auch wir mussten uns erst finden und lernen, dass wir miteinander leistungsfahiger sind als anei-
nander vorbei oder gar gegeneinander. Wir brauchen eine multiprofessionelle Zusammenarbeit auf
Augenhothe unter der Respektierung der jeweiligen Kompetenzen des anderen. Das verhindert Rei-
bungsverluste und macht unsere Arbeit leichter!

Wittland: Ich glaube, wir haben eines recht schnell festgestellt: Was uns alle eint, ist das Ziel, fur den
Patienten die bestmdgliche Versorgung zu organisieren. Und das geht eindeutig besser, wenn man
sich austauscht und eng zusammenarbeitet. So kann man dann auch Standesdunkel und Professi-
onseitelkeiten Uberwinden.

Mehlhose: \Wenn man einmal Uber seinen Schatten gesprungen ist und tats&chlich mit ,den ande-
ren“ zusammengearbeitet hat, dann sieht man Erfolge in der Versorgungsqualitét, aber auch in der
Zufriedenheit der Patienten. Und das ist uns Gesundheitsdienstleistern, bei allem 6konomischen
Druck, doch immer noch das Wichtigste.

Was sind flir Sie riickblickend die wichtigsten Voraussetzungen, dass ihre Zusammenarbeit ge-
lingen konnte?
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Wittland: Die allererste Voraussetzung ist, die Notwendigkeit einzusehen und die Zusammenarbeit
wirklich zu wollen. Am Anfang steht der Aufwand, man muss Vertrauen aufbauen, eigene Vorbehalte
Uberwinden, auch mal was riskieren. Und die Erfolge kommen erst spater. Da braucht man schon ei-
ne stabile Grundtberzeugung.

Schrage: Wir hatten auch den Vorteil, dass wir alle Profis und anerkannte Experten auf unseren Ge-
bieten sind. Da war die gegenseitige Wertschéatzung auf fachlicher Ebene von vornherein gegeben.
Das ist vielleicht fur uns Arzte das Wichtigste: zu lernen, andere Professionen wertzuschéatzen. Und
die personliche Ebene hat sich dann nach und nach entwickelt.

Mehlhose: Das darf man aber nicht unterschéatzen, diese persdnliche Ebene. Wenn wir uns nicht
sympathisch finden wurden, nicht offen miteinander reden und nicht zusammen lachen kénnten,
dann ware auch aus unserer Zusammenarbeit wahrscheinlich nichts oder zumindest weniger gewor-
den. Wer arbeitet schon freiwillig mit Leuten zusammen, die er nicht leiden kann?

Wittland: Deshalb legen wir auch groBen Wert darauf, dass sich unsere Teams kennenlernen und be-
treiben fUr dieses professionsubergreifende Teambuilding einigen Aufwand.

Mehlhose: Mittlerweile klappt das aber sehr gut. Ich glaube, unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
haben manchmal weniger Vorbehalte den anderen Professionen gegenUber als wir Leiter das ur-
sprunglich hatten.

Schrage: Man muss aber auch dabei am Ball bleiben und Konflikte frih erkennen und bearbeiten.
Zwischen Professionen entstehen viel schneller Missverstandnisse als unter Fachkollegen. Aber hier
in Legden klappt die Zusammenarbeit sehr gut. Und dabei soll es bleiben!

In welchen Bereichen arbeiten Sie denn konkret zusammen?

Wittland: Wir haben in Legden eine gemeinsame Anlaufstelle zum Thema Demenz ins Leben geru-
fen. Anlass waren die AuBerungen vieler Betroffener und Angehériger, die in der ersten Zeit nach der
Diagnose von einer Beratungsstelle zur anderen laufen mussten. Der eine war auf dieses Thema spe-
zialisiert, der andere beriet zu jenem Thema. Aber alle Beratungsangebote waren zu wenig miteinan-
der vernetzt und kaum aufeinander abgestimmt, sodass es sich fur die Betroffenen als extrem kom-
plex und Uberfordernd darstellte, angepasste Hilfen zu bekommen.

Schrage: Dabei kann man gerade bei einer demenziellen Erkrankung durch eine Kombination ver-
schiedener MaBnahmen den Krankheitsverlauf verzégern. Hier setzt unsere interdisziplindre Bera-
tung an. Man kann bei einer demenziellen Erkrankung nicht allein die medizinischen oder die gesell-
schaftlichen Aspekte betrachten. Beides beeinflusst sich gegenseitig.

Mehlhose: Wichtig ist es uns in diesem Zusammenhang, auch andere Akteure in Legden einzubin-
den. So beraten und schulen wir zum Beispiel gemeinsam mit der Caritas Multiplikatoren zum Thema
Demenz in den Sportvereinen vor Ort. Wir verflgen Uber die sportwissenschaftlichen Kenntnisse, die
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Caritas hat die Experten zum Thema Demenz. Durch die Verbindung dieser Expertise gewinnen die
Schulungen enorm an Qualitat.

Sie arbeiten ja nicht nur therapeutisch zusammen, sondern auch bei der Diagnose, z.B. der De-
menzfriiherkennung.

Mehlhose: Ja, das ist mein Lieblingsbeispiel fur die unentdeckten Chancen der professionstbergrei-
fenden Zusammenarbeit. Wie lange haben Hausarzte Kontakt mit dem Patienten? Zwei, drei Minuten.
Und ambulante Pfleger vielleicht maximal zehn Minuten. Wir Physiotherapeuten sehen den Patienten
locker eine Dreiviertelstunde pro Anwendung! Was wir da fur Zeit haben, quasi begleitend diagnos-
tisch tatig zu werden. Man muss uns nur mit einbeziehen.

Wittland: Wir Pflegenden feilschen mit den Kostentrdgern um jede Sekunde mit dem Pflegebedurfti-
gen, die wir im Rahmen der psychosozialen Betreuung refinanziert bekommen, und der Physiothera-
peut hat mit ihnnen stundenlangen direkten Kontakt wahrend der Anwendungen. Genau deshalb bil-
den wir jetzt die Physiotherapeuten zum Thema Demenzerkennung weiter. So kénnen die Physiothera-
peuten den Pflegenden und den Arzten wertvolle Hinweise zum Demenzfortschritt der Patienten ge-
ben. Das ist vielleicht kein Befreiungsschlag im Gesundheitswesen, aber schon mal ein erster Schritt.

Schrage: Aus meiner langjéhrigen Erfahrung als Arzt kann ich nur sagen, dass diese Zusammenar-
beit auf Augenhdhe neu und absolut zentral fur den Erfolg ist. Das deutsche Gesundheitssystem ist
von groBer Qualitat, aber wir leiden doch unter verquasten hierarchischen Strukturen. Kaum einer mei-
ner Berufskollegen wirde einem Physiotherapeuten oder einer Pflegefachkraft diagnostische Arbeit
zutrauen oder sich gar mit ihm zum Thema Demenz beraten. Was wir hier machen, ist sicher nur ein
erster Schritt, wie Matthias Wittland sagt, aber der erste Schritt einer Revolution.

Vielen Dank Ihnen allen fir die offenen und mutigen Worte.
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PROFESSIO N SUBER- »Grundregeln“ professionsiubergreifender Zusammenarbeit -
GREIFENDE ZU- Ein Bericht aus der Kooperationspraxis

SAMME N ARBEIT Kurt-Georg Ciesinger

7 N\

Gemeinsam gegen Demenz




,Nur mit einem Gesundheitssystem, bei dem der Mensch mit seinen Bedrfnissen im Mittelpunkt
steht, werden wir in Zukunft eine gute Versorgung sicherstellen kénnen. Wir bendtigen eine verstérkte
sektorlibergreifende Zusammenarbeit und multiprofessionelle Teams aus Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern mit unterschiedlichen Qualifikationen.“NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens am
24.9.2013 in einer Rede an der Hochschule fur Gesundheit in Bochum

Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat, sektortbergreifende Zusammenarbeit: Diese Themen stehen
in vielen Branchen und Handlungsfeldern mit Recht ganz oben auf der Agenda. Das Gesundheitssys-
tem ist dabei allerdings eher Nachzugler als Vorreiter.

Denn es gibt wohl kaum eine Branche, die ahnlich starre und ab- wie ausgrenzende Professionsstruk-
turen vorweist wie die Gesundheitsbranche. Berufe sind in einer strengen Hierarchie geordnet, teils
auf rechtlicher Basis, teils durch faktische Machtaustbung. Die gegenseitige Wertschatzung zwi-
schen diesen Hierarchieebenen ist ebenso gering wie die zwischen Berufen ,auf gleicher Ebene®.
Und selbst die Anerkennung der jeweiligen Fachkompetenzen anderer Disziplinen ist kein Merkmal
der Berufskulturen. All diese Vorbehalte und Grenzziehungen fuhren zu einer Abschottung der Diszip-
linen voneinander und einer gestdrten Kommunikation untereinander. Manchmal scheint es, dass der
Patient der einzige Akteur im Gesundheitswesen ist, der mit allen involvierten Disziplinen spricht —
und oft genug ist er die Kommunikationsbricke zwischen den arztlichen, therapeutischen und pfle-
genden ,Dienstleistern®.

Frau Ministerin Steffens gebUhrt daher Hochachtung, dieses schwierige Thema auf die politische
Agenda gesetzt zu haben. Hochachtung gebuhrt aber auch denjenigen Initiativen, die vor Ort, sozu-
sagen auf eigene Faust, multiprofessionell zusammenarbeiten. Diese Zusammenarbeit grindet sich
oft auf der simplen Wahrnehmung der Verpflichtung, dem Patienten die bestmdgliche Versorgung zu
bieten.

Eine solche Initiative wird in dieser Ausgabe der transfeer beschrieben. Verschiedene Projekte arbei-
ten zum Wohle des Patienten und des Sozialraumes miteinander und Uberwinden dabei Standesdin-
kel und Vorurteile. Diese Projekte und ihre aus verschiedensten Disziplinen (Medizin, Physiotherapie,
Psychologie, Gerontologie, Alten- und Krankenpflege) stammenden Akteure mussten auch die Zu-
sammenarbeit erst lernen, gegenseitigen Respekt auf- und Vorbehalte abbauen.

Auf Basis dieser Erfahrungen hat sich die Kooperation der Projekte eine eigene ,Verfassung“ gege-
ben, in der die Zusammenarbeit der Projekte und Akteure konsensual festgelegt und von allen betei-
ligten Personen unterzeichnet wurde.

Dieses Dokument ist, wenn auch nur als ein bescheidener Anfang, wegweisend fur eine neue Philoso-
phie der Kooperation im Gesundheitswesen: Partizipativ, auf Augenhéhe und am Wohl des Patienten
orientiert.
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Grundregeln der Zusammenarbeit der Projekte ,, Teilhabe am Leben“, ,,Gesund alter werden®,
,Biografieorientiertes Uberleitungsmanagement“ und ,,Lokale Allianzen*

Prdambel

Das Angebot einer qualitativ hochwertigen Dienstleistung zum Wohle aller Burgerinnen und Burger
der Gemeinde Legden ist das verbindende Ziel aller Projektbeteiligten. Dies ist nur zu erreichen,
wenn die Dienstleistungen abgestimmt, professionstbergreifend und partnerschaftlich erbracht wer-
den. Um dieser gemeinsam getragenen Idee eine verbindliche Grundlage zu geben, werden folgen-
de Vereinbarungen zur Zusammenarbeit getroffen:

1. Die Projektbeteiligten der unterschiedlichen Professionen erkennen die Fachkompetenz der ande-
ren Berufsgruppen an und gehen miteinander wertschatzend um.

2. Die Kommunikation zwischen den Projektpartnern erfolgt im Innenverhéaltnis direkt und nicht-hierar-
chisch. Kontakte im AuBBenraum, vor allem gegentber dem Projektférderer, erfolgen nur Gber die
Projektleitungen, bzw. per Delegation und werden in einer Projektsteuerungsgruppe (s.u.) koordi-
niert.

3. Strategische Fragen werden in einer Projektsteuerungsgruppe, bestehend aus Herrn Ollmann
oder Ciesinger, Herrn Schrage und Herrn Wittland einvernehmlich vereinbart.

4. Alle Projektbeteiligten Uben einen konstruktiven Umgang mit Problemen. Kritik wird offen und di-
rekt geauBert, Konflikte unmittelbar angesprochen. Ziel ist die Problemlésung, nicht die Klarung
der Schuldfrage.

5. Ein regelmaBiger und gesicherter Austausch der Beteiligten findet im Rahmen von projekttbergrei-
fenden Quartalssitzungen statt. Die Teilnahme aller Beteiligten ist obligatorisch.

6. Es werden gemeinsame Gestaltungsstandards fur Informationsmedien vereinbart (Flyer, Prospek-
te, Internet, etc.). Ziel ist die Durchgangigkeit und gemeinsame Verwendbarkeit.

7. Projektlbergreifende Informationen, die nach auB3en gerichtet sind, wie z.B. Pressemitteilungen,
Interviews, etc., werden in dieser Projekisteuerungsgruppe abgestimmt, um ein einheitliches Bild
zu gewabhrleisten.

8. Weitergehende und neue Projektinitiativen auch einzelner Partner werden, um lIrritationen im Au-
Benraum zu vermeiden, im Vorfeld in der Projektsteuerungsgruppe abgestimmit.
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9. Absprachen hinsichtlich Aufgaben der Partner werden eingehalten. Wenn die Einhaltung sich als
problematisch erweist, wird dies unverzuiglich dem Projektsteuerungskreis mitgeteilt.

10. Da in der bisherigen Projektarbeit viele Ideen formuliert wurden, die bislang nicht umgesetzt wer-
den konnten, sollen die Ideen im Rahmen der Projektbesprechungen verschriftlicht werden, damit
sie in der Projektsteuerungsgruppe abgestimmt und weiter bearbeitet werden.

Der Autor

Kurt-Georg Ciesinger ist Geschaftsfuhrer der gaus gmbh —medien bildung politikberatung und beréat
die Kooperation der Gesundheitsprojekte in Legden.
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Dl E PE RS PE KTlVE »Zuerst wollte ich nicht hingehen, aber dann war es doch

sehr schon“ — Teilhabe aus der Perspektive von Menschen
VON MENSCHEN g

MIT DEMENZ mit bemens

Karin Welling




Was bedeutet Teilhabe aus der Perspektive derjenigen Menschen, die mit einer Demenz leben? Nie-
mand kann so authentisch dartber berichten, wie die Personen selbst: Welche Erfahrungen machen
Menschen mit Demenz, was wunschen sie sich und was ist ihnen im Zusammensein mit anderen
Menschen wirklich wichtig?

Um diesen Fragen auf die Spur zu kommen, lasse ich drei Personen zu Wort kommen: Zum einen un-
terhalte ich mich mit Frau Lydia Feldhoff (Name geandert), einer 82-jahrigen Frau, die seit circa drei
Jahren mit einer Demenz lebt. AuBerdem ziehe ich Publikationen zu Rate, in denen zwei Menschen
mit Demenz, Helga Rohra und Christian Zimmermann, mit Hilfe einer Schreibassistenz tber sich
selbst und ihr Leben mit Demenz berichten.

Helga Rohra, 1953 geboren, lebt seit ihrem 54. Lebensjahr mit einer Lewy-Body-Demenz. Sie hat in-
zwischen sogar eine eigene Homepage (www.helgarohra.de) kreiert, auf der sie Uber sich und ihre
Aktivitaten berichtet. In inrem Buch ,Aus dem Schatten treten. Warum ich mich fur unsere Rechte als
Demenzbetroffene einsetze® schreibt Helga Rohra: ,Demenz wird in weiten Teilen der Bevdlkerung
vom Ende her gedacht. Das Bild, das in den Képfen vorherrscht, ist von den spaten Stadien gepragt.
Dabei wird haufig vergessen, dass eine Demenz auch irgendwann anfangt® (S. 28). Helga Rohra
,(...) will den Menschen vermitteln, dass es einen gewaltigen Unterschied gibt zwischen dem, wie wir
Betroffene wirklich sind, und dem Bild, das die meisten von uns haben® (S. 77).

Christian Zimmermann, 1950 geboren, lebt seit seinem 57. Lebensjahr mit einer Demenz vom Alzhei-
mertyp. Gemeinsam mit Peter WiBmann hat er ein Buch mit dem Titel ,Auf dem Weg mit Alzheimer.
Wie es sich mit einer Demenz leben |&sst” verdffentlicht. In diesem Buch schreibt er Gber die vielen
,2/Angstmacher”, die im Zusammenhang mit dem Phanomen Demenz kursieren. ,Wer Alzheimer hat,
verliert seine Personlichkeit oder ist gar keine Person mehr. Das ist Unfug!®, sagt Christian Zimmer-
mann, ,lch bin immer noch ich! Ich war Christian Zimmermann, bevor ich die Diagnose erhalten ha-
be, und ich bin es auch nach der Diagnose® (S. 38).

Selbstaussagen wie diese kbnnen Menschen mit und ohne Demenz Mut machen. Sie sind Ausdruck
der Teilhabe von Menschen mit Demenz und helfen, Demenz aus der Binnenperspektive zu begrei-
fen. Sie tragen dazu bei, eigene Unsicherheiten und Angste abzubauen, denn diese verhindern oft-
mals, dass wir einem Menschen mit Demenz als Person begegnen und ihn als solchen einbeziehen.
Wie schnell geschieht es, dass wir ,uber” Menschen mit Demenz berichten oder sprechen, dass wir
meinen zu wissen, was gut und richtig fur sie sei — alles naturlich in guter Absicht. Scheinbar ist es
fur Menschen ohne Demenz gar nicht so einfach, Menschen mit Demenz tatsachlich einzubeziehen
und ihnen auf Augenhéhe zu begegnen. Studien belegen, dass Menschen mit Demenz unterschéatzt
werden, das betrifft auch und insbesondere ihre kommunikativen Fahigkeiten, die ihnen oftmals per
se aberkannt werden. Es ist gut, dass es nun auch in Deutschland immer mehr Initiativen gibt, die
Menschen mit Demenz einbeziehen und sie fur sich selbst sprechen lassen.
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,FUr uns ist wichtig, eine Aufgabe zu haben, dazugehéren und etwas mit anderen zu machen — so
wie friher eben.”

Frau Lydia Feldhoff erzahlt mir in unserem Gespréach: ,Eigentlich hat sich da nicht viel gedndert, ich
geh’ normalerweise Uberall noch gerne hin. ... Obwohl ich schon lange Zeit selbst nicht mehr Tennis-
spielen kann, geh’ ich da Mittwochnachmittags hin, wenn das Spiel zu Ende ist. ... Wir machen auch
noch was mit anderen, wir treffen uns alle vier Wochen mit unseren Freunden und beklénen den Ta-
gesklatsch und Probleme der Allgemeinheit, das machen wir schon seit etlichen Jahren und das ma-
chen wir auch jetzt noch.”

Wie wichtig es ist, mit anderen Menschen im Kontakt zu sein und eine Aufgabe zu haben, schreibt
auch Helga Rohra, deren Demenz mit 54 Jahren sehr frih begann: ,Wenn ich mich daran erinnere, in
welch tiefes Loch ich gestUrzt bin, als ich meinem Beruf nicht mehr nachgehen konnte, wird mir be-
wusst, wie wichtig es ist, eine Aufgabe zu haben. Vielleicht liegt darin der Schllssel zur Bewaltigung
der Demenz. Eine Aufgabe zu haben, bedeutet freilich flr jeden etwas anderes. (...) FUr mich besteht
sie im Austausch mit anderen Menschen mit und ohne Demenz® (S. 110).

Ahnliches schreibt auch Christian Zimmermann: ,Soziale Beziehungen halten fit und uns mittendrin.
(...) lch habe mir von Anfang an gesagt, dass ich auch nach der Diagnose mein altes Leben weiter-
fUhren will, und dazu gehort auch, dass ich in Kontakt mit meinen Freunden und Bekannten bleibe.
Wir unternehmen immer noch viel gemeinsam (...). Niemand hat sich zurtickgezogen® (S. 90f).

,Wir brauchen Menschen, die sich kimmern ohne uns zu bevormunden und die einen nicht verges-
sen, auch wenn’s mal nicht so gut lauft.”

Frau Feldhoff erzahlt mir in unserem Gespréach: ,Manchmal trau’ ich mich nicht, aber die Gruppe
geht immer weiter. Ich bin auch mal langer nicht dagewesen, weil es mir nicht gut ging. (...) Und da
ist die Maria, die kimmert sich dann und holt auch die, die aus irgendwelchen Grinden nicht kom-
men konnten. Das ist wichtig, weil sonst kbnnte es vielleicht auch passieren, dass man da nicht mehr
hingeht.”

Menschen mit Demenz brauchen andere Menschen, die sich kimmern und sie einbeziehen. Dabei
wird oftmals vergessen, dass Menschen mit Demenz noch viele Fahigkeiten besitzen. Christian Zim-
mermann und Peter WiBmann schreiben, dass das Wort Alzheimer in den Kopfen vieler Menschen zu
der Vorstellung fuhrt: ,Der andere kann jetzt ganz viele Dinge nicht mehr. Und das fuhrt wiederum da-
zu, dass gar nicht mehr genau hingeschaut wird, sondern wie selbstverstandlich von dem Angehori-
gen oder einer anderen Person Dinge Ubernommen werden, die der andere ohne Weiteres selbst tun
konnte® (S. 54). Auch fur Frau Feldhoff ist es wichtig, dass sie selbst noch etwas machen kann, sie
sagt: ,Ich helfe gerne, die anderen brauchen nicht alles allein zu machen, wenn ich etwas nicht mehr
kann, dann sage ich das auch.” Und auch Helga Rohra schreibt: ,Keine Frage, wir lassen uns gerne
helfen. (...) Aber seien Sie so nett und fragen sie vorher, ob ich Hilfe bendétige” (S. 102).
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,2Achtsamkeit, Langsamkeit, Zeit und Geduld ermdglichen uns dabei sein zu kénnen.*

Von Frau Feldhoff, Frau Rohra und Herrn Zimmermann erfahre ich, dass Achtsamkeit, Langsamkeit,
Zeit und Geduld wichtige Dinge sind, die es Menschen mit Demenz ermdéglichen, tatséchlich teilzu-
nehmen. Menschen ohne Demenz sind fur Menschen mit Demenz oftmals viel zu schnell. Teilhabe
fangt also bereits damit an, dass ich mich unmittelbar im Kontakt auf das Tempo meines Gegenubers
einstelle.

lch habe eine Menge gelernt und erfahren, sowohl in den Gesprachen mit Frau Lydia Feldhoff als
auch aus den Buchern von Helga Rohra und Christian Zimmermann. Eigentlich, so stelle ich fest, ha-
ben Menschen mit Demenz &hnliche Vorstellungen, Bedurfnisse und Winsche wie Menschen ohne
Demenz. Ob sie teilnehmen kdénnen oder nicht, hangt nicht so sehr von ihnen selbst ab, sondern da-
von, ob wir fahig sind, ihnen als Person zu begegnen und sie teilhaben zu lassen.

AbschlieBend frage ich Frau Lydia Feldhoff, was sie sich von anderen Menschen wunscht. Sie sagt:
,JIch winsche mir, dass ich nicht nur geholt werde, (sondern) dass die Leute das auch gerne haben,
wenn ich dabei bin.*

Literatur

Zimmermann, C. & WiBmann, P. (2011). Auf dem Weg mit Alzheimer. Wie es sich mit einer Demenz
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Sensibilisierungsstrategien im Quartier verfolgen das Ziel, Menschen in einem rdumlich abgegrenz-
ten Bereich bestimmte Sachverhalte oder Probleme bewusst zu machen und sie im Idealfall daftr zu
gewinnen, an der Entwicklung von Problemlésungen mitzuarbeiten.

Im ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW* heil3t es im Vorwort von Frau Ministerin Barbara Stef-
fens: ,Quartier — das ist fast immer die Nachbarschaft, der unmittelbare Lebensraum, der gerade im
Alter, wenn die Lebenskreise kleiner werden, an Bedeutung gewinnt. Quartier — das sind die personli-
chen Netzwerke, die zu mehr Lebensqualitat fur die Menschen beitragen.” Dabei spielt es keine Rol-
le, ob sich dieser unmittelbare Lebensraum mitten in der GroBstadt oder auf dem Dorf befindet. Die
Art und vielleicht auch die Intensitat der persénlichen Netzwerke unterscheiden sich; sie sind aber
Uberall vorhanden.

Was bedeutet das flr Sensibilisierungsstrategien im Quartier? Zunachst einmal ist es wichtig, dass
die Menschen, die im Quartier leben oder arbeiten, diejenigen sind, die im Fokus aller Aktivitaten ste-
hen. Eine Sensibilisierung — fur welches Thema auch immer — wird keinen Erfolg haben, wenn man
Vorhandenes nicht berlcksichtigt und darauf aufbaut. Bei jeder Sensibilisierungskampagne muss €s
darum gehen, vorhandene Stimmungen aufzunehmen, sie zu verstarken oder auch abzuschwachen.
Sensibilisierungskonzepte, die am grunen Tisch entwickelt werden und Bestehendes ignorieren, wer-
den vor Ort nur eine geringe Akzeptanz finden.

Das bedeutet fur Projektakteure, dass sie sich zundchst mit den Strukturen im Quartier auseinander-
setzen mussen. Es gilt, wichtige Gruppen, Meinungsbildner und Multiplikatoren zu identifizieren und
Kontakte zu ihnen zu knUpfen. Die Menschen im Quartier missen dort abgeholt werden, wo sie gera-
de stehen. Das kann in einem Projekt dazu fuhren, dass geplante Projektbausteine modifiziert, im Ex-
tremfall sogar komplett verandert oder Uber Bord geworfen werden mussen, weil sie mit der aktuellen
Situation im Quartier nicht kompatibel sind. Haufig gibt es nicht vorhersehbare Entwicklungen im
Quartier, die dazu fuhren, dass zwischen der Planungs- und der Realisierungsphase eines Projektes
massive Veranderungen oder Stimmungsumschwuinge im Quartier eintreten, die bei der weiteren Ar-
beit berucksichtigt werden mussen.

Auch im Projekt , Teilhabe am Leben” sahen sich die Projektverantwortlichen mit einer solchen Situati-
on konfrontiert: Aufgrund verschiedener Pressemeldungen und Diskussionen im Gemeinderat sowie
in der breiten Offentlichkeit herrschte eine skeptische Stimmung in der Gemeinde. Viele Einwohner
hatten Angst, dass sich Legden zu einem Alten- oder Demenzdorf entwickeln kénnte und die Interes-
sen der jungeren Bevolkerung zukUnftig nicht ausreichend berutcksichtigt wurden. Die Projektverant-
wortlichen nahmen diese Stimmung ernst und legten den Fokus der Angebote und Projektaktivitaten
nicht primér auf die demenziell Erkrankten, sondern vor allem auch auf deren Familien (berufstatige
Angehorige, Kinder und Enkelkinder) sowie auf Nachbarn, Freunde und Kollegen. Mit groBem Erfolg,
wie die Beitrdge von Birgit Leuderalbert und Miriam Kldpper in dieser Ausgabe eindrucklich beschrei-
ben.
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Um solche Stimmungen wahrzunehmen und aufgreifen zu kénnen, mussen sich die Projektverantwort-
lichen selbst ins Quartier begeben, Menschen treffen und Vertrauen aufbauen. Am einfachsten ge-
lingt das, wenn man auf lokale ,Mittler” zuruckgreifen kann, die den Weg ins Quartier ebnen. Im Pro-
jekt ,Teilhabe am Leben® gab es diese Mittler: Blirgermeister Friedhelm Kleweken sowie eine Mitar-
beiterin der Caritas Pflege & Gesundheit, die in Legden wohnt und arbeitet, kannten die Strukturen
vor Ort sehr gut, fUhrten viele persénliche Gesprache und sorgten so dafur, dass erste Kontakte des
Projektes zu wichtigen Akteuren aus dem Quartier aufgebaut werden konnten.

Im nachsten Schritt geht es dann darum, mit diesen ,Mittlern® relevante Gruppen zu definieren, fur
die das Thema der Sensibilisierung von Interesse sein kénnte. Im Projekt , Teilhabe am Leben fur Men-
schen mit Demenz® waren dies Angehorige, professionelle Anbieter von Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen, Vereine und Verbande, Schulen und Kindergérten sowie der Handel. Wichtige Vertreter der
einzelnen Gruppen wurden im Rahmen der Sensibilisierungsaktivitdten zusammen gebracht, um per-
sonliche Berihrungspunkte zum Thema zu schaffen und um Hemmschwellen und Angste abzubau-
en. Dies erfolgte im Rahmen von sogenannten Ideenschmieden (vgl. auch den Beitrag von Miriam
Klépper in diesem Heft).

Diese Ideenschmieden wurden als Instrument zur Reduzierung vorhandener Angste und Vorbehalte
gegenuber dem Thema Demenz genutzt. Ziel war es, zentrale Akteure des Quartiers in einer Grup-

pensituation anzusprechen, vom Sinn des Projektes zu Uberzeugen und in den weiteren Projektver-

lauf konkret und aktiv einzubinden. Dies sollte sich im Sozialraum herumsprechen, sodass sich da-

raus sukzessive ein erster Meinungsumschwung im Quartier ergeben kénnte.

Um fur eine maglichst breite Akzeptanz der [deenschmieden im Quartier zu sorgen und eine positive
Mund-zu-Mund-Propaganda zu forcieren, wurden zunéchst ldeenschmieden mit den Gruppen durch-
gefuhrt, die am einfachsten zu erreichen waren und die die meisten Beruhrungspunkte zum Thema
hatten. Im Projekt , Teilhabe am Leben® war dies die Gruppe der Angehdrigen von demenziell Erkrank-
ten. Die Gruppe der Schulen und Kindergarten, die bezUlglich des Themas Demenz als eher schwie-
rig eingestuft wurde, wurde bewusst erst zu einem relativ spaten Zeitpunkt zu einer ldeenschmiede
eingeladen.

Aus den ldeenschmieden heraus entwickelten sich Ansétze flr eine mogliche Mitarbeit der Teilneh-
menden im Projekt. Der Einstieg in die Projektbeteiligung erfolgte auch hier wieder mdglichst niedrig-
schwellig und aufbauend auf bestehenden Aktivitdten und Angeboten sowie Interessen der verschie-
denen Akteure.

Erst nach diesen Vorarbeiten sollte die eigentliche ,Sensibilisierungskampagne” im Quartier durchge-
fuhrt werden. Sind wichtige Gruppen aus dem Quartier Uberzeugt und flr ein Thema gewonnen,

kann es gelingen, eine breit angelegte Offentlichkeitsarbeit unter Beteiligung méglichst vieler unter-
schiedlicher Gruppen und Akteure erfolgreich durchzuflhren.
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Diese sensible und akteurzentrierte Vorgehensweise des Projektes erbrachte grol3e und nachhaltige
Erfolge. Bereits jetzt, zur Mitte der Projektlaufzeit, kann man festhalten, dass alle wichtigen Akteure
des Quartiers nicht nur erreicht, sondern konkret und aktiv einbezogen wurden. Hieraus lassen sich
einige Erfahrungswerte ableiten, die auch anderen Projekten, die Quartiersstrukturen aktivieren wol-
len, dienlich sein kdnnen:

e Vorhandene Angebote mussen bertcksichtigt und weiterentwickelt werden. Es geht nicht darum,
die Ideen von Projektverantwortlichen ins Quartier zu tragen, sondern Stimmungen und ldeen aus
dem Quartier aufzunehmen, zu unterstltzen und zu verstéarken.

e Wo immer es moglich ist, sollten die entwickelten Angebote und Unterstutzungsleistungen auch an-
deren Gruppen zugute kommen (attraktive Spazierwege oder verkehrsberuhigte Bereiche fur de-
menziell Erkrankte werden beispielsweise auch vom Rest der Bevdlkerung gerne angenommen).

e Vor dem Start einer Sensibilisierungskampagne mussen wichtige Akteure ins Boot geholt werden.
Deren Meinungen und |deen mussen bei der weiteren Arbeit berucksichtigt werden, auch wenn sie
dem urspringlichen Konzept der Projektverantwortlichen widersprechen. Die Meinungsbildner im
Quartier sind diejenigen, die maBgeblichen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg jeder Sensibili-
sierungskampagne haben.

e Nicht jeder mochte sich mit dem Thema der Sensibilisierungskampagne beschéaftigen. Das sollte
respektiert werden! Wenn im Quartier der Eindruck entsteht, die Bevolkerung vor Ort soll indokiri-
niert werden, ist eine Sensibilisierungskampagne zum Scheitern verurteilt.

e Es muss deutlich gemacht werden, dass auch andere Interessen in der Prioritdtensetzung des
Quartiers wichtig sind und dass diese zukunftig ebenfalls bertcksichtigt werden.

Die Erfahrungen aus dem Projekt ,Teilhabe am Leben® zeigen: Die Aktivierung eines Quartiers ist
auch fur angstbesetzte und tabuisierte Themen maoglich — aber nicht von auB3en, sondern nur durch
die Arbeit in und mit dem Quartier.

Die Autorin

Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesundheits- und Seniorenwirtschaft bei der gaus gmbh — me-
dien bildung politikberatung.

weiling@gaus.de
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LO KALE Synergien im Sozialraum: Lokale Allianzen fiir Menschen mit

ALLIANZEN Demenz

Daniela Balloff, Martina Schrage

Lokale Allianz fiir
Menschen mit Demenz




Die Menschen in Deutschland erreichen — aufgrund einer immer besseren gesundheitlichen Versor-
gung — ein immer hdheres Lebensalter und werden durch den allgemeinen Bevdlkerungsruckgang
zu einer quantitativ und qualitativimmer bedeutenderen Gruppe. Insbesondere der Anteil Hochaltri-
ger wird sich in den nachsten Jahren drastisch erhéhen: Waren nach Berechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes im Jahr 2000 noch 12,9 Mio. Menschen in Deutschland, d.h. ca. 16% der Bevol-
kerung, Uber 75 Jahre, so sind es heute schon 19,7 Mio. (24%). In nur zehn Jahren werden es noch-
mals zwei Mio. mehr sein, dies entspricht dann 27% der Gesamtbevoélkerung.

Die héhere Lebenserwartung ist zunachst sehr erfreulich fur unsere Gesellschaft. Aber es ergeben
sich damit auch neue Herausforderungen an das Sozialwesen, da hochaltrige Menschen mehr Ein-
schréankungen aufweisen als jungere. Vor allem demenzielle Erkrankungen nehmen mit dem Lebens-
alter exponentiell zu: Laut der Berliner Altersstudie liegt der Anteil demenzkranker Menschen unter

70 Jahren nur bei etwas Uber einem Prozent, Uber 75 sind es bereits 6%, tber 80 gar 13%. Uber 90-
Jahrige haben ein statistisches Risiko von mehr als einem Dirittel, an Demenz zu erkranken. Demenz
wird damit auch in einer kleinen Gemeinde wie Legden perspektivisch zu einem quantitativ bedeutsa-
men Problem der Menschen werden, seien sie als Patienten betroffen, als Familie, Freunde oder
Nachbarn.

Vor diesem Hintergrund beteiligt sich die Gemeinde Legden seit 2013 an der Initiative ,Lokale Allian-
zen fur Menschen mit Demenz® des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend.
Bis zum Jahr 2016 will das Ministerium in ganz Deutschland 500 (!) solcher Allianzen initiieren. Ziel ist
es, Demenzerkrankten und ihren Angehdrigen direkt in ihrem Wohnumfeld die bestmogliche Unter-
stltzung zu bieten. Dazu hat das BMFSFJ vier Handlungsfelder definiert:

e Grundlagen und Information: Die Forschung zu medizinischen und sozialen Themen rund um De-
menz soll ausgebaut werden.

e Gesellschaftliche Verantwortung: Die Gesellschaft und das Nahfeld der Menschen mit Demenz sol-
len fur deren Bedurfnisse sensibilisiert werden.

e Unterstltzung von Betroffenen und ihren Familien: Hier sollen insbesondere die Zusammenarbeit
Ehrenamtlicher und professioneller Akteure und auch die Wertschatzung flr deren Arbeit geférdert
werden.

e Gestaltung des Unterstltzungs- und Versorgungssystems: Die Versorgung der Menschen mit De-
menz soll durch addqgquate Wohnformen, kompetente Behandlung und individuelle Betreuung ver-
bessert werden.

Zum heutigen Stand gibt es in Deutschland etwas Uber hundert solcher Allianzen mit unterschiedli-
chen thematischen Schwerpunkten, weniger als 20 davon in NRW. Die Gemeinde Legden befindet
sich hier also bundes- wie landesweit unter den Vorreitern.
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Das Projekt der Lokalen Allianz in Legden wird koordiniert Uber die Kontaktstelle im Gesundheits-

und Préaventionszentrum Munsterland. In der Gemeinde Legden bestehen schon eine Reihe von Initia-
tiven und Angeboten rund um das Thema Demenz, von denen die Projekte , Teilhabe am Leben” und
,Gesund &lter werden* (beide werden in dieser Ausgabe der transfaer beschrieben) als wichtigste zu
nennen sind.

Ziel des Projektes ,Lokale Allianz Legden® ist es daher nicht, selbst Leistungen aus dem Bereich der
Pflege oder Betreuung zu erbringen, ein neues Netzwerk aufzubauen oder sich an die Spitze beste-
hender Ansétze zu stellen. Das Projekt soll vielmehr zusammen mit den bereits engagierten und parti-
ell bereits organisierten lokalen Akteuren arbeiten und punktuell dort unterstitzen, wo Hilfe sinnvoll
ist.

So Ubersetzte die Lokale Allianz Legden die breit gefassten Handlungsfelder der Bundesinitiative in
folgende konkrete lokale Ziele:

e Unterstutzung des Aufbaus einer Beratungsstelle fur demenziell Erkrankte und ihr soziales Umfeld
in der Gemeinde Legden,

e Unterstltzung der Zusammenarbeit der Gesundheits-Projekte in der Gemeinde Legden,

e Vernetzung mit anderen Projekten aus dem Bundesprogramm ,Lokale Allianzen fur Menschen mit
Demenz®,

o Uberregionaler Transfer der Ergebnisse und Erfahrungen.

Diese Zielsetzungen wurden im Vorfeld eng mit den Akteuren, Netzwerken und Projekten vor Ort ab-
gestimmt. In mehreren intensiven Sitzungen wurden die gegenseitigen Schnittstellen definiert, Uber-
lappungen sondiert und Synergien identifiziert. Im Ergebnis ist es gelungen, die Projekte mit ihren je-
weiligen Ressourcen so auszurichten, dass ein maximaler Nutzen fur die Patienten, betroffenen Bur-
ger und auch fur die Gemeinde erzielt wird.

Das Projekt Lokale Allianz Legden nutzt bei der Arbeit die ortliche Anbindung und die Integration in
die Gemeinde. So organisiert das Projekt die lokale Information und ,Werbung" flr die neu entstehen-
den Unterstltzungsangebote der Gesundheitsprojekte in Legden.

Im Rahmen einer Beratungsstelle, die die drei Projekte , Teilhabe am Leben, ,Gesund alter werden®
und ,Lokale Allianzen® gemeinsam betreiben und bei der die Projekte arbeitsteilig fur eine moglichst
umfassende Ansprechbarkeit und zeitliche Verfugbarkeit sorgen, beteiligt sich das Projekt kompetent
bei der Vermittlung Hilfesuchender in entsprechende Beratungsstrukturen. Durch die lokale Einbin-
dung des Projektes gibt es durchaus auch Situationen der direkten Ansprache von Betroffenen und
die Ermutigung zum Aufsuchen von Unterstltzungs- und Hilfestrukturen, die die anderen Projekte
substanziell bieten kénnen.
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Das Projekt wird perspektivisch die Erfahrungen des ,Modelldorfes Legden® mit seinen vielfaltigen
innovativen Anséatzen in die Transferkanale der Initiative ,Lokale Allianzen fur Menschen mit Demenz®
des Bundesfamilienministeriums einspeisen. Hierdurch kénnen bundesweit viele &hnliche Gemein-
den, Netzwerke und Quartiere von den Erfahrungen in Legden profitieren.

Aber auch anders herum wird Transfer organisiert: Durch die Einspeisung der Ergebnisse und Erfah-
rungen aus dem Bundesprogramm ,Lokale Allianzen® nach Legden werden Entwicklungsprozesse
vor Ort beschleunigt. So wurde vor kurzem ein Erfahrungsaustausch mit der schon langer aktiven
,Nachbar-Initiative” in Dulmen organisiert — eine Exkursion, an der sich alle Legdener Projekte mit gro-
Bem Erkenntnisgewinn beteiligten.

Das Beispiel der Lokalen Allianz Legden in ihrer erfolgreichen Zusammenarbeit mit den Projekten
,leilhabe am Leben” und ,Gesund &lter werden"® zeigt, wie viel erreicht werden kann, wenn Ressour-
cen gebundelt, Initiativen vernetzt und Akteure zusammengebracht werden — und nicht versucht
wird, das Rad neu zu erfinden.

Die Autorinnen
Daniela Balloff ist Projektleiterin der Lokalen Allianz fur Menschen mit Demenz in Ledgen.

Martina Schrage ist GeschaftsfUhrerin der MQM Medical Quality Management GmbH und stellvertre-
tende Burgermeisterin der Gemeinde Legden.
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Die Sicherung der Lebensqualitat alterer Menschen wird vor allem dann zu einer belastenden Aufga-
be fur ihr gesamtes Umfeld, wenn zu den ,normalen® altersbedingten Einschrankungen geriatrische
Erkrankungen wie die Demenz hinzukommen. Das Krankheitsbild Demenz ist aus medizinischer
Sicht gut erforscht, Diagnose- und Therapieverfahren stehen seit langem ebenso zur Verfugung wie
das sozialmedizinische Wissen Uber die Entstehungs- und Bedingungszusammenhange. Wahrend
aus medizinischer wie auch gesellschaftlicher Perspektive der Behandlung und Betreuung von De-
menzpatienten also breiter Raum gegeben wird, finden sich in den Bereichen Friherkennung und
Pravention bislang viel zu wenige Ansétze.

Demenz ist eine alterskorrelierte neurodegenerative Erkrankung, die sich in der Regel ab der siebten
Lebensdekade mit wahrnehmbarer Symptomatik manifestiert und deren Haufigkeit in der Bevolke-
rung ab diesem Lebensalter auch exponentiell ansteigt. Die Folgen von altersbedingter Demenz bein-
halten unter anderem Beeintrachtigungen der geistigen Leistungsfahigkeit, des Erlebens und des Ver-
haltens der Betroffenen. Die Krankheit ist nicht reversibel.

Projekte und Anwendungen im Bereich der Intervention, also des Eingriffes in den bestehenden
Krankheitsverlauf zur Symptomlinderung und der Férderung eines besseren Umganges mit den
Krankheitsfolgen, sind weit verbreitet. Der Bereich der Friherkennung und Pravention von Demenz
stellt sich in Deutschland und vor allem im [&ndlichen Raum jedoch aktuell stark unterentwickelt dar.

Zwei Faktoren sind in diesem Bereich von entscheidender Bedeutung: Zum einen ermoglicht die Fo-
kussierung der ganzheitlichen Betrachtung eines Patienten die Einbeziehung von Risikofaktoren de-
menzieller Erkrankungen. So kénnen primarpraventiv spezielle Risikofaktoren der Krankheit bewusst
reduziert werden, um ein Eintreten der Demenz zu verhindern oder hinauszuzdgern (Préavention).

Dies kann z.B. ganz simpel durch kognitives Training und spezielles Bewegungstraining erfolgen.
Zum anderen kann durch das fruhe Erkennen der Diagnose ,Demenz® (Fruherkennung) sekundarpra-
ventiv die Aufschiebung des Symptomeintritts oder bei bereits vorhandenen Symptomen die Linde-
rung eben dieser erarbeitet werden.

Das Projekt ,,Gesund alter werden*

Diese MaBBnahmen der Friherkennung und Pravention sind zentraler Gegenstand des Projektes ,Ge-

sund é&lter werden®. Das Ubergeordnete Ziel ist die Verbesserung und Effektivitatssteigerung der regi-
onalen medizinischen Versorgungssituation im Bereich Friherkennung, flankiert durch eine systemati-
sche Praventionspolitik.

Das Projekt besteht aus zwei Bausteinen: Zum einen wird ein Kompetenz- und Qualitatsnetzwerk De-
menz mit systematisch ausgewahlten, regionalen medizinischen bzw. gesundheitswissenschaftlichen
Kooperationspartnerinnen und -partnern aufgebaut, das sowohl die Programmentwicklung und -um-
setzung verantwortet, als auch die nachhaltige Stabilitat des Netzwerks sicherstellt. Als Partnerinnen
und Partner wurden dabei Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner und andere relevante Facharztin-
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nen und Fachérzte aus der Region, aber auch zahlreiche Gesundheitsdienstleisterinnen und -dienst-
leister gewonnen, die Uber gute Zugénge besonders zu entsprechenden Risikogruppen verfugen.
Die Koordinierungsstelle fur das ,Kompetenznetzwerk Demenz* wurde im Gesundheits- und Praven-
tionszentrum Munsterland in Legden eingerichtet.

Neben der Koordinierung des regionalen Kompetenznetzwerks wird der fachliche Dialog mit wissen-
schaftlich anerkannten Demenzexpertinnen und -experten organisiert. Die perspektivische Nutzung
telemedizinischer UnterstUtzungsfunktionen soll dabei vorbereitet und in einer spéateren Phase fur die
Praxis adaptiert und getestet werden.

Zum anderen wird — als zweiter Baustein des Projektes — ein Handlungsleitfaden fur die konkrete Pra-
xis entwickelt, der als verbindliche Grundlage die regionale Umsetzung des Programms inhaltlich
steuert und dessen Qualitat sicherstellt. Der Handlungsleitfaden umfasst wissenschaftlich abgesicher-
te Leitlinien und Qualitatskriterien, Verfahrensweisen und Instrumente sowie eine Anleitung und Ver-
einbarung zur Sicherstellung der erforderlichen Zusammenarbeit und des Informationsaustausches.

Im westlichen Munsterland fehlen — wie generell im l&ndlichen Raum — sowohl Fachéarzte als auch
physiotherapeutische Angebote, die sich auf das Thema DemenzfrUherkennung spezialisiert haben.
Die Eigenschaften der Hausarzte, d.h. die Spezialisierung auf die Familienmedizin und die genaue
Kenntnis des sozialen Umfeldes ihrer Patientinnen und Patienten, kdnnten sie aber zu dem zentralen
,2Anker® fur Demenzfriherkennung und -pravention machen. Nicht nur kbnnen sich Betroffene und de-
ren Angehorige an die behandelnden Hausérzte wenden, es kénnen auch die sozialen und familiaren
Ressourcen der/des Betroffenen von Seiten des Arztes aus aktiviert werden.

Das Projekt wird — anders als viele andere Initiativen — ,von unten nach oben”, d.h. ausgehend von
den Akteuren vor Ort, entwickelt. Ein weiteres wichtiges Merkmal von ,,Gesund alter werden® ist die
Betonung und tatsachliche Umsetzung von Interdisziplinaritat. Ein Demenzpatient wird hier fachuber-
greifend nicht nur von &arztlicher Seite versorgt, sondern auch von physio- und ergotherapeutischer
Seite. Diese professionsubergreifende Zusammenarbeit ist dabei nicht trivial, sondern sehr vorausset-
zungsreich und in unserem hochspezialisierten und extrem arbeitsteiligen Gesundheitssystem eher
selten zu finden. Zum Wohle des Patienten ist sie aber unabdingbar.

Das Projekt leistet damit einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und der Versor-
gungsbreite fur die Zielgruppe der demenziell Erkrankten und Demenzgefahrdeten und erganzt da-
mit die weiteren regionalen Initiativen, allen voran das Projekt ,Teilhabe am Leben®, das in dieser Aus-
gabe der transfeer vorgestellt wird und mit dem enge Kooperationsbeziehungen und Abstimmungs-
prozesse gepflegt werden.

Durch den Aufbau neuer, qualitativ hochwertiger Versorgungsstrukturen werden letztendlich auch
neue Kompetenzen der Beschaftigten im Gesundheitswesen aktiviert und eine neue Form der Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Akteure etabliert. Eine moderne, vernetzte, interdisziplinéare Versor-
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gungsstruktur stellt vielleicht auch ein attraktiveres Betéatigungsfeld fur jingere Beschéaftigte aus dem
Pflege- und Gesundheitsbereich und fir junge Arztinnen und Arzte dar. Dies ist insbesondere im Hin-
blick auf den mittlerweile dramatischen Fachkraftemangel im landlichen Raum von erheblicher Be-
deutung.

Das Projekt wird alle Ergebnisse fur einen breiten Transferprozess zur Verflgung stellen, denn das
Ziel ist es, die bereits gemachten guten Erfahrungen der professionstbergreifenden Zusammenar-
beit zu kommunizieren und Initiativen an anderen Orten und zu anderen Themen zu inspirieren und
zur Nachahmung anzuregen.

Die Autoren

Dr. Volker Schrage ist Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin und Experte fur Gesundheitsférde-
rung und Pravention. Gemeinsam mit seinem Kollegen Bernd Balloff, Facharzt fur Innere Medizin mit
Spezialisierung auf Kardologie, betreibt er das Gesundheits- und Praventionszentrum Munsterland in
Legden.

v.schrage@hausarzt-legden.de, b.balloff@hausarzt-legden.de
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Wird die Diagnose Demenz gestellt, ist das fur die Betroffenen und ihre Angehdérigen oftmals ein
Schock. Und obwohl Demenzerkrankungen bisher nicht heilbar sind, kbnnen sie doch behandelt wer-
den. Nach der Diagnose muss so schnell wie méglich ein umfangreiches Therapieprogramm aufge-
stellt werden, um die Krankheit positiv zu beeinflussen. Immerhin kann durch gezielte MaBnahmen
das Fortschreiten der Symptome verlangsamt werden. Somit wird ermdglicht, dass Betroffene so lan-
ge wie moglich in ihrem gewohnten h&uslichen Umfeld leben und die Belastungen fur pflegende An-
gehdrige moglichst gering gehalten werden.

Nicht-medikamentése Therapien stehen dabei immer mehr im Vordergrund. Sie kénnen die geistigen
und koérperlichen Ressourcen aktivieren und die Lebensqualitat erhdhen. Gerade die so genannten
,activities of daily life” (ADL), also die eigenstandige Lebensflhrung, basieren auf kérperlicher Leis-
tungsfahigkeit. Dazu gehdren das fUr gesunde Menschen so normale Gehen, Treppensteigen oder
Aufstehen von einem Stuhl. Ist die Muskulatur zu schwach, fallen die kérperlichen Aktivitaten immer
schwerer und die eigenstandige Lebensfuhrung wird unmittelbar gefahrdet. Grund fur die immer
schwacher werdende Muskulatur ist die mangelnde Bewegung alterer Menschen. Dadurch bilden
sich die Muskulatur und die motorischen Fahigkeiten wie Kraft und Koordination zurick. Offensicht-
lich wird das durch ein unsicheres und schwankendes Gangbild, durch Fehlversuche beim Aufste-
hen oder — im schlimmsten Fall — durch Stirze (bei an Demenz erkrankten Menschen ist das Sturzrisi-
ko um ein Dreifaches hoher!). Auch alltagliche Angelegenheiten wie Haare kd&mmen, anziehen oder
waschen kénnen dadurch zum Problem werden.

Durch Kraft- und Koordinationstraining kann dem Abbau der Muskulatur entgegengewirkt werden.
Durch gezielte Kraftigungsubungen fur die Beine, den Rumpf und den Schultergurtel sowie Gleichge-
wichtstibungen als Sturzprophylaxe kann die allgemeine Fitness erhalten bzw. gesteigert werden. So-
mit haben altere Menschen die nétige Sicherheit, sich auch ohne Hilfe fortzubewegen und ihren All-
tag selbststandig zu fuhren.

Eine Vielzahl an wissenschaftlichen Studien belegt, dass gezieltes Kraft- und Gleichgewichtstraining
positive Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf hat. Patienten mit leichter bis mittelschwerer De-
menz reagieren auf kdrperliches Training mit verbesserter Motorik und einer besseren kdrperlichen
Leistungsfahigkeit. Bei ausreichender Trainingsintensitat ist sogar bei tber 80-jahrigen Personen eine
Steigerung der Kraft um Uber 100% innerhalb von drei bis sechs Monaten moglich (Fiatarone, 1994).
Dartber hinaus werden auch die kognitiven Leistungen und das psychische Befinden positiv beein-
flusst.

Grundlage sollte also in jedem Fall ein umfangreiches individuelles Krafttraining sein, bei dem vor al-
lem die Muskelgruppen trainiert werden, die im Alltag eine wesentliche Rolle spielen. Ob das Training
an Geraten oder mit dem eigenen Korpergewicht erfolgt, hangt von der kérperlichen Grundvorausset-
zung des einzelnen Patienten ab. Erganzt werden kann das Krafttraining durch ein abwechslungsrei-
ches koordinatives Training mit instabilen Unterlagen, weichen Materialien und wackeligen Untergrin-
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den. Dabei werden u.a. Reaktion, Gleichgewicht und Orientierungsfahigkeit trainiert. Das komplette
Trainingsprogramm wird von einem Trainer oder einem Therapeuten angeleitet und betreut.

Durch spielerisches Lernen in Gruppen kann hingegen sehr gut die kognitive Aktivitat geférdert wer-
den. Durch den Einsatz von Musik, Kleingeraten oder Alltagsgegenstanden werden mehrere Sinne
gleichzeitig angesprochen. Auch Denkspiele oder das Einbeziehen von kdrperlicher Bewegung kann
den Trainingserfolg ernéhen. Bei Letzterem kann die Bewegung auch im Sitzen stattfinden, sodass
gehbehinderte Patienten die Mdglichkeit haben, zumindest Rumpf und Arme zu trainieren, zumal

man davon ausgehen muss, dass das Ausgangsniveau bezuglich der kérperlichen Leistungsfahig-
keit der Teilnehmer sehr unterschiedlich ist. Der Vorteil von Gruppentraining liegt nahe: Die Atmosphéa-
re wirkt sich positiv auf die Teilnehmer aus und zieht auch den Schwéchsten in der Gruppe mit.

Die Gesundheitszentrum Westmunsterland Gmbh bietet mit den Abteilungen Physiotherapie, Logopa-
die, Ergotherapie und medizinische Trainingstherapie viele Moglichkeiten, um in enger Verstrickung
miteinander fur die ganzheitliche Versorgung von Patienten mit Demenz da zu sein. Dank langjahri-
ger Erfahrung mit geriatrischen Patienten und in Zusammenarbeit mit Krankenh&usern und niederge-
lassenen Arzten erstellen die Therapeuten des Gesundheitszentrums Westmunsterland interdisziplina-
re Behandlungskonzepte.

Ein bereits bestehendes Angebot fur die Zielgruppe bildet z.B. die Hockergymnastik. Dieser Kurs
greift die Moglichkeit auf, in einer Gruppe zu trainieren, um die positive Dynamik fur die Teilnehmer
wie oben beschrieben zu nutzen. Selbstverstandlich ist auch die medizinische Trainingstherapie eine
Option, die Muskeln und das Herz-Kreislauf-System zu trainieren. Die Trainerinnen und Trainer bieten
ausreichend Hilfestellungen an, um auch &lteren Mitmenschen die Mdglichkeit zu geben, an den Ge-
raten zu trainieren. In diesem Falle kann ein sehr individuelles Training erfolgen, welches unter ande-
rem die Themen Sturzprophylaxe oder ADL behandelt. Nicht zuletzt haben die Teilnehmer eines sol-
chen Bewegungsangebotes die Moglichkeit, sich mit anderen Betroffenen auszutauschen und beim
Spall am Sport einfach mal von inrem Alltag abzuschalten.

Im Projekt , Teilhabe am Leben — Integration von Menschen mit Demenz in das doérfliche Leben in Leg-
den und Asbeck® werden zukulnftig in Zusammenarbeit mit den in das Projekt eingebundenen lokalen
Akteuren weitere Bewegungsangebote fur Demenzerkrankte und ihre Familien entstehen. [deen wie
Walkinggruppen, therapeutisches Reiten, FuBball fur Betroffene und ihre Enkel oder Bewegungsange-
bote in gewohnter Umgebung sollen Anklang finden und umgesetzt werden.

So tragen auch die physiotherapeutischen Angebote dazu bei, Voraussetzungen zu schaffen, die ein
maoglichst selbstbestimmtes Leben von Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen in Legden und
Asbeck moglich machen.
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Horst Mehlhose ist GeschéaftsfUhrer der Gesundheitszentrum WestmUnsterland GmbH. B.A. Sportwis-
senschaftlerin Fanny Natzschka ist dort Fachbereichsleiterin Medizinische Trainingstherapie. Stefan
Wittland ist leitender Physiotherapeut der Gesundheitszentrum Westmunsterland GmbH am Standort

Legden. www.gz-westmuensterland.de
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Die Moglichkeit, sich drauBen im bekannten Umfeld aufzuhalten und zu bewegen, ist fur Menschen
mit Demenz im Hinblick auf ihre Lebensqualitat und inr Wohlbefinden von erheblicher Bedeutung.
Das Erleben und die damit verbundenen Gefuhle schwanken bei Menschen mit Demenz jedoch zwi-
schen den Polen des Zugewinns an positiven Erfahrungen und Erfahrungen der Verunsicherung. Da-
mit das Wohnumfeld flr sie positiv nutzbar bleibt, muss es auf inre besonderen Bedurfnislagen aus-
gerichtet sein. Die Bedurfnislagen bei der Nutzung des Wohnumfeldes sind bei Menschen mit De-
menz zum einen durch altersbedingte Einschrankungen und zum anderen durch besondere Ein-
schrankungen aufgrund ihres Krankheitsbildes gepragt.

Gestaltungsanforderungen aufgrund des Alters

Da viele Menschen mit Demenz &lter sind, haben sie wie andere altere Menschen Einschrankungen,
die es ihnen erschweren, sich im AuBBenbereich selbststandig zu bewegen. Sie haben vielfach Ein-
schrankungen in der Mobilitat oder Sinnesbeeintrachtigungen. Das Wohnumfeld ist auf diese Beein-
trachtigungen haufig nicht bedarfsgerecht ausgerichtet: Wege und Platze sind nicht barrierefrei ge-
staltet, sie haben Stufen und Schwellen, AuBengastronomie behindert die Nutzung der Wege, Wege
sind zu steil, es fehlen Sitzgelegenheiten oder &éffentliche Toiletten. Daneben sind die Angebote fur
den taglichen Bedarf vielfach nicht mehr fuBlaufig erreichbar und erschweren so eine selbststandige
Haushaltsfihrung im Alter. Verbindungen des OPNV sind unginstig und kénnen die notwenige Mobili-
tat oft nicht bedarfsgerecht sicherstellen. Andere alternative Mobilitdtsangebote sind zu wenig ausge-
baut (z.B. Burgerbus, Rufbus) oder zu teuer (z.B. Taxi). Zuséatzlich fehlen Begegnungsmaoglichkeiten
vor Ort, die vor allem fUr die wachsende Zahl alleinlebender alterer Menschen sehr wichtig sind.

Gestaltungsanforderungen aufgrund der Demenz-Erkrankung

Neben diesen allgemein altersbedingten Anforderungen an eine Wohnumfeldgestaltung ergeben

sich fur Menschen mit Demenz besondere Herausforderungen aufgrund ihres Krankheitsbildes: Sie
haben Schwierigkeiten bei der Verarbeitung von (neuen) Informationen und sie haben Probleme, sich
an Namen von Personen, Orten und Objekten oder Aufgaben zu erinnern, und kénnen sich so immer
schlechter im &ffentlichen Raum orientieren. Unter Umstanden erkennen sie nicht, wo sie sind oder
sie erinnern sich nicht, wohin sie gehen wollen und warum. Orientiert sind sie eher in vertrauten Um-
gebungen, die regelmaBig aufgesucht werden. Lange eintdnige Geb&udezeilen und StraBenztge oh-
ne klare Wegekennzeichnungen erschweren ihnen zudem die Orientierung. Kreuzungen sind fur sie
haufig nicht Ubersichtlich genug gestaltet, Weggabelungen nicht eindeutig genug markiert. Als Orien-
tierungshilfen im AuBenbereich nutzen Menschen mit Demenz vor allem vertraute Geb&ude und Land-
marken (z.B. Sehenswurdigkeiten, Kirchen, aber auch Telefonh&user, markante Baume oder Garten).
Bauliche Veranderungen im Wohnumfeld kénnen daher flr sie zu erheblichen Orientierungsproble-
men fUhren.

Durch Reizuberflutungen im AuBenbereich — Menschenansammlungen, Lichtreklame, Schilderwald —
werden Orientierungsprobleme und Angste verstarkt. Visuelle Hinweise dirfen deshalb nicht zu viel-
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faltig sein und mussen ein einfaches und eindeutiges Design aufweisen. Sie sollten vor allem an ver-
traute Erfahrungen anknupfen. Auch die Funktionen der 6ffentlichen Raume sind fur Menschen mit
Demenz haufig nicht mehr ,lesbar®. Dadurch sind ihnen physische und soziale Gefahren im &ffentli-
chen Raum wie StraBen- und Bahntbergénge oder Gewdasser weniger bewusst, was zu einer erhebli-
chen Gefahrdung fUhren kann.

In allgemeinen Kultur-, Freizeit- oder Begegnungsveranstaltungen fUhlen sich Menschen mit Demenz
haufig Uberfordert. Die soziale Teilhabe im 6ffentlichen Raum erfolgt bei Menschen mit Demenz nie-
derschwelliger, durch beobachtende Teilnahme oder spontane Einzelbegegnung mit Nachbarn und
Bekannten aus dem Quartier. Jedoch sind die Kommunikationsplatze im &éffentlichen Raum vielfach
nicht ausreichend mit Sitzgelegenheiten ausgestattet oder zu untbersichtlich gestaltet.

Checkliste: Anforderungsprofile an ein demenzfreundliches Wohnumfeld

Berucksichtigt man diese Bedurfnisse, so lassen sich vier Anforderungsprofile flr ein demenzfreundli-
ches Wohnumfeld benennen.

1. Wohnumfeld nutzbar machen

Das Wohnumfeld muss so gestaltet sein, dass es auch bei physischen, sensorischen oder kognitiven
Einschrankungen nutzbar ist, hier geht es z.B. um

e Barrierefreiheit auf Wegen und Platzen (stufenlose FuBwege, breite Gehsteige, barrierefreie Zugan-
ge offentlicher Platze etc.),

e Sicherung einer (fuBlaufig) erreichbaren Infrastruktur (Geschafte, Kirchen, Arztpraxen etc.),
e Sicherung der Mobilitat (OPNV-Anbindung, Sitzmaglichkeiten an barrierefreien Haltestellen etc.).
2. Wohnumteld lesbar machen

Um das Wohnumfeld nutzen zu kdnnen, mussen sich Menschen mit Demenz hier orientieren und die
Funktionen der dffentlichen Raume erfassen kdnnen. Daflr bedarf es z.B. der

e Einfachheit und Eindeutigkeit der Wege- und Platzgestaltung (unkompliziertes StraBennetz, ab-
wechslungsreiche Bebauung, Ubersichtliche FuBwegefihrung, Zugange zu Gebauden sichtbar ge-
stalten etc.),

e Vertrautheit und Einfachheit bei Orientierungshilfen (Vermeidung von Reizuberflutung durch zu viele
Schilder und Plakate, Erhaltung vertrauter Landmarken wie alte Baume oder alte Gebaude, gut les-
bare StraBBenschilder, Standorthinweise etc.).

3. Wohnumfeld sicher machen
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Aufgrund des besonderen Bewegungsdrangs und der mangelnden Fahigkeit, Gefahren einschatzen
zu kbnnen, muss ein demenzfreundliches Wohnumfeld die Aspekte der Sicherheit besonders berlck-
sichtigen. Dabei geht es z.B. um die

e Vermeidung von Gefahren bei der StraBennutzung (Verkehrsberuhigungen, eindeutige Abtrennung
von Geh- und Radwegen, Sitzmdoglichkeiten an Wegekreuzungen etc.),

e Vermeidung von Gefahren bei der Nutzung 6ffentlicher Raume (gute StraBenbeleuchtung, Vermei-
dung angstbesetzter Raume wie Unterfuhrungen, Absicherung von Baustellen, Gewassern und
Bahnlinien etc.).

4. Wohnumfeld sozial erlebbar machen

Fur Menschen mit Demenz ergeben sich durch Gedachtnisstérungen oder besondere emotionale Be-
findlichkeiten sowie ihren eingegrenzten Aktionsradius zunehmend Probleme, am sozialen Leben teil-
zuhaben. Es gilt deshalb u.a.

e Begegnungsraume im Quartier zu schaffen (quartiersbezogene Gemeinschaftseinrichtungen, Stadt-
teilburo),

e Moglichkeiten zum geselligen Austausch im Freien zu ertffnen (einladende Platze und Gruananla-
gen, barrierefreie Sitzmdglichkeiten),

o Kontakte im Wohnumfeld zu ermdglichen (Nachbarschaftsvereine, Freizeitangebote, StraBenfeste
etc.).

Wenn es gelingt, das Wohnumfeld barrierearm, sicher und sozial anregend zu gestalten und es les-
bar zu machen, ergibt sich nicht nur fur Menschen mit Demenz, sondern fur alle Quartiersbewohnerin-
nen und -bewohner ein Gewinn.

Die Autorin

Ursula Kremer-Preif3 ist Mitarbeiterin der Informations- und Koordinierungsstelle der Landesinitiative
Demenz-Service NRW im Kuratorium Deutsche Altershilfe. Ihre Themenschwerpunkte sind u.a. neue
Wohnformen im Alter sowie die Beratung bei Planung und Umsetzung altersgerechter Wohnformen

und quartiersbezogener Wohnkonzepte.

Die Landesinitiative Demenz-Service NRW wird geférdert vom Ministerium fir Gesundheit, Emanzipa-
tion, Pflege und Alter des Landes NRW und von den Landesverbanden der Pflegekassen.
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Checkliste: Download und weitere Informationen

Bei diesem Beitrag handelt es sich um Auszlge aus der Broschure ,,Checkliste zur Gestaltung eines
demenzfreundlichen Wohnumfeldes, Teil 1: Bauliche Anforderungen.” KéIn: Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe, 2014.

Die Checkliste wurde von der Arbeitsgruppe der Landesgruppe Demenz-Service Nordrhein-Westfa-
len und der Informations- und Koordinierungsstelle der Landesinitiative Demenz-Service Nordrhein-
Westfalen im Kuratorium Deutsche Altershilfe entwickelt. Sie fu3t auf der Ergebnisauswertung einer
Literaturrecherche, Experteninputs (Stadtplaner), Erfahrungen der Arbeitsgruppenmitglieder sowie
der mundlichen Befragung von Menschen mit Demenz und/oder ihren Angehdérigen durch die De-
menz-Servicezentren. Fur die bedarfsgerechte ,Quartiersbegleitung” wird derzeit eine weitere Check-
liste (Teil 2) erarbeitet.

Kostenloser Download der vollstandigen Broschure mit Checklisten und Literatur:
www.demenz-service-nrw.de
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STA DTE DES Stidte des langen Lebens
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Unsere Gesellschaft befindet sich in einem historisch einmaligen Prozess des Alterwerdens. Nie zu-
vor lebten so viele Menschen in fortgeschrittenem Alter in unseren Stadten und Gemeinden. Die soge-
nannte ,fernere Lebenserwartung® gibt an, wie lang ein Mensch — statistisch gesehen — im Durch-
schnitt noch lebt, wenn er das 60. Lebensjahr vollendet hat. In Deutschland lag dieser Wert im Jahr
1910 bei etwa 13,5 Jahren (bei Frauen etwas hdher, bei Mannern etwas niedriger). Heute kénnen
sich 60-Jahrige auf etwa 23 weitere Lebensjahre einstellen. Die Forschung weist bereits seit vielen
Jahren darauf hin, dass es sich bei den ,Alteren” nicht um eine homogene Gruppe handelt, die ein-
heitliche Entscheidungen trifft oder einen einheitlichen Lebensstil pflegt. Auch die kérperlichen und
geistigen Fahigkeiten unterscheiden sich bei Menschen eines Geburtsjahrgangs deutlich voneinan-
der. Alter bedeutet Vielfalt. Vielfalt der Lebensentwlrfe, der Kompetenzen, der Potenziale. Alter kann
aber auch Einschrankungen, Erkrankungen und Verluste bedeuten.

Auf der lokalen Ebene werden die gesellschaftlichen Verdanderungen konkret. Die eigene Nachbar-
schaft, das Quartier oder die Stadt sind die Orte, die als unmittelbare Lebensumgebung wahrgenom-
men werden. Hier entscheidet sich, wie die gewonnenen Jahre gelebt werden.

Gestaltungsaufgaben

Um unsere Stadte zu ,Stadten des langen Lebens® weiterzuentwickeln, missen wir sie gestalten und
dabei der ganzen Bandbreite des Alters gerecht werden. Hier sind einerseits infrastrukturelle Anpas-
sungen (Absenken von Bordsteinen, barrierearmer Wohnraum, Verkehrs- und Mobilitadtskonzepte
etc.) gefragt. Andererseits bendtigen wir soziale Innovationen, die den sich &ndernden Anforderun-
gen gerecht werden.

FUr eine &alter werdende Gesellschaft ist Demenz zunehmend eine Herausforderung. Es besteht ein
Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Auftreten von Demenz-Erkrankungen. Je alter wir wer-
den, desto wahrscheinlicher ist es, dass wir oder eines unserer Familienmitglieder mit einer Demenz
leben werden. Auf der Suche nach der Stadt des langen und guten Lebens heifit die Frage also: Wie
sehen Bedingungen aus, die es Menschen mit Demenz ermoglichen, ihr Leben nach ihren Vorstellun-
gen und Winschen zu leben?

Lange Zeit wurde die Herausforderung exklusiv von Fachleuten, etwa aus den Bereichen Medizin
oder Pflege, verhandelt. Und es ist auch zwingend erforderlich, dass hier neue Antworten auf die Fra-
ge gefunden werden, wie eine gute und verlassliche Versorgung von Menschen mit Demenz organi-
siert werden kann. Das Zusammenspiel der unterschiedlichen beteiligten Professionen, Kostentrager
und Dienstleister muss ineinandergreifen und aufeinander abgestimmt sein. Hier stehen wir in vielen
Bereichen leider erst am Anfang.

Die gesellschaftliche Dimension des Themas ist aber gréBer. Menschen mit Demenz k&nnen nicht auf
die demenzspezifischen Symptome reduziert werden. Wer mit einer Demenz lebt, pflegt Gewohnhei-
ten, verfolgt Ziele, hegt Winsche und hat Interessen. In all diesen Dingen unterscheiden sich Men-
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schen mit und ohne Demenz nicht voneinander. Menschen mit Demenz bendtigen allerdings fur eine
moglichst selbststandige Gestaltung des eigenen Lebens ein stutzendes, ein sorgendes Umfeld.

Wer immer leidenschaftlich Musik gespielt hat, wird dies auch mit einer Demenz weiterhin tun wollen.
Wer jedes Jahr verkleidet als Jeck in der funften Jahreszeit den persénlichen Hohepunkt des Jahres
erlebt hat, den wird der Karneval auch mit einer Demenz nicht loslassen.

,Demenzfreundlichkeit*

Was wir also brauchen, ist eine Umgebung, die es Menschen mit Demenz ermdéglicht, inre eigenen
ldeen und Ziele so eigenstandig und so weitgehend wie moglich zu verwirklichen. Hierzu bendtigen
wir eine sehr gute medizinische und pflegerische Versorgung, ein gutes Beratungsangebot und eine
enge Abstimmung zwischen allen beteiligten Akteuren — beruflich wie burgerschaftlich organisiert.
Dartber hinaus aber bendtigen wir eine lokale Atmosphére, die deutlich macht: Menschen mit De-
menz gehoéren dazu.

Diese Atmosphare setzt sich zusammen aus einer sensibilisierten Umgebung, aus Nachbarn und
Freunden, die Uber Hintergrundwissen zu Demenz verfugen. Dazu z&hlen Bekannte, die ohne fal-
sche Scheu Uber das Thema Demenz sprechen kdnnen. Eine férderliche Atmosphére fihrt auch da-
zu, dass Familien professionelle wie burgerschaftliche Unterstitzung von auBen in Anspruch nehmen
k&dnnen, ohne skeptische Blicke von Freunden, Angehoérigen oder Nachbarn firchten zu mussen. Ver-
fugbare Hilfen werden schneller genutzt, Familien splrbar entlastet.

Die Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz

In der Stadt Arnsberg arbeiten seit vielen Jahren zahlreiche Partner aus allen Bereichen der Gesell-
schaft an dieser Aufgabe. Kindergéarten und Schulen integrieren Lerninhalte zum Thema ,Demenz® in
ihren Alltag, Kooperationen zwischen Jugend- und Alteneinrichtungen entstehen, burgerschaftlich En-
gagierte entwickeln neue Angebote fur Menschen mit Demenz und ihre Familien. Durch Schulungen
erwerben Backereien, Ordnungsamt, Banken oder Busfahrer Wissen und Sensibilitat fur den Um-
gang mit Menschen mit Demenz in Alltagssituationen.

Die unterschiedlichen Aktivitaten werden durch die ,Fachstelle Zukunft Alter” der Stadt Arnsberg ko-
ordiniert und zusammengefuhrt. Uber die Jahre entstand so ein groBes Netzwerk aus unterschiedli-
chen Partnern, deren zentraler Knotenpunkt diese kommunale Stelle ist.

Ziel dieser Bemuhungen ist es, neue Allianzen zu bilden, Wissen und Einstellungen in der Bevdlke-
rung zu beeinflussen, damit Menschen mit Demenz in ihrem Alltag auf ein verstadndnisvolles Umfeld
vertrauen kbnnen, aber auch, damit betroffene Familien moglichst frih Hilfe und Beratung von au3en
in Anspruch nehmen und sich ohne falsche Scham helfen lassen.

Der Begriff ,Lern-Werkstadt® macht deutlich, dass Arnsberg sich als lernende, sich entwickelnde
Stadt versteht, die Wege hin zu einer Stadt des langen und guten Lebens erkundet. Insofern ist die
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,Lern-Werkstadt Demenz* ein Beispiel fur die Gestaltbarkeit des demografischen Wandels auf der lo-
kalen Ebene.

Die wichtigsten Ergebnisse aus der Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz sind in das gleichnamige
Handbuch fur Kommunen eingegangen: http://www.projekt-demenz-arnsberg.de/handbuch.

Die Autorin, der Autor

Marita Gerwin (Dipl.-Sozialpadagogin) und Martin Polenz (Dipl.-Geograf) leiten die Fachstelle Zukunft
Alter der Stadt Arnsberg. Themenschwerpunkte der Fachstelle sind:

Forderung des aktiven Alterns, Ermoéglichung des lebensbegleitenden Lernens, Unterstitzung von
bUrgerschaftlichem Engagement im Alter, Gesundheitsférderung, Berucksichtigung der BedUrfnisse
alterer Menschen in der stadtischen Entwicklung, Férderung der Chancengleichheit, Anregung von
Kooperationen zwischen verschiedenen Partnern und Foérderung der Solidaritat und Zusammenarbeit
zwischen den Generationen.
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Eine funktionierende Kommunikation zwischen unterschiedlichen Versorgern ist in der geriatrischen
Versorgung ein wesentlicher Baustein fur eine erfolgreiche Behandlung der Patienten. Klassische
Uberleitungskonzepte berticksichtigen bislang allerdings nur unzureichend kulturelle und biografi-
sche Besonderheiten der Patienten.

Dabei kdnnen weitergehende Informationen Uber den kulturellen Hintergrund, das soziale Umfeld so-
wie spezifische Informationen zur Biografie die Versorgung der geriatrischen Patienten im Kranken-
haus enorm verbessern.

In diesem Kapitel wird ein aktueller, aber bereits erfolgreich erprobter Ansatz des ,kultursensiblen,
biografieorientierten Uberleitungsmanagements* vorgestellt und hinsichtlich der Chancen zur Verbes-
serung der Versorgung altere Menschen diskutiert. Dabei kommen sowohl Praktiker aus der Alten-
und Krankenpflege, Technikexperten und Pflegewissenschaftler wie auch Vertreter kommunaler Struk-
turen und Interessenverbande zu Wort.
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Teamarbeit ist in vielen Bereichen unseres Lebens ein Schltssel zum Erfolg: in der Familie etwa, auf
dem Sportplatz oder im Verein. Im Gesundheitswesen ist es nicht anders. Auch hier kommt es ganz
entscheidend auf ein reibungsloses Zusammenwirken der Krafte an. Ein Zusammenwirken, von dem
die Versorgung insgesamt profitiert, ebenso wie die einzelnen Akteurinnen und Akteure. Damit dies
gelingt, ist zuallererst eine grundsatzlich andere Sichtweise erforderlich. Wir mussen Gesundheit und
Krankheit viel starker ganzheitlich betrachten. Unser derzeit noch viel zu stark gegliedertes System
von Gesundheitsleistungen, Pflege und Rehabilitation muss kunftig an den individuellen Bedarfen der
Patientinnen und Patienten ausgerichtet werden. Die besondere Herausforderung besteht in der da-
fur notwendigen interdisziplinaren und professionsubergreifenden Zusammenarbeit aller Beteiligten.
Die medizinischen und pflegerischen Versorgungssysteme sind in ihrer heutigen Auspragung dazu
kaum in der Lage, denn sie férdern viel zu oft Einzelinteressen statt Zusammenarbeit — was nicht sel-
ten zulasten des jeweils anderen Leistungssystems und damit zulasten der Patientinnen und Patien-
ten genht.

Wir brauchen dringend eine wirklich patientinnen- und patientenorientierte Versorgung. Was heif3t
das konkret?

Im Hinblick auf die verschiedenen Bedarfe unserer alter werdenden Gesellschaft brauchen wir den
Erfahrungsreichtum der unterschiedlichen Wissensgebiete. Aber jede Spezialisierung ist fur die ein-
zelne Patientin, den einzelnen Patienten nur sinnvoll, wenn sie zu einer tatsachlichen Verbesserung
der eigenen Gesundheit beitragt. Wir sind stolz auf unseren NRW-Spitzenplatz in der Gesundheitsfor-
schung und der Hightech-Medizin. Doch wer mit einer schweren Erkrankung im Krankenhaus liegt,
braucht auch verstandliche Erklarungen uber den nachsten Therapieschritt, Motivation, um eigene
Selbstheilungskréfte zu aktivieren, konkrete Hilfe z.B. bei Antragen oder einfach Trost. DafUr mussen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wissen, was im Einzelfall fUr die Patientin oder den Patienten hilf-
reich ist. Sie mussen biografische, kulturelle, individuelle Besonderheiten kennen, damit Therapie
und Pflege nicht zusatzliche Belastungen zur eigentlichen Behandlung auslésen. Denn wirksam kann
eine Behandlung nur sein, wenn die Patientin oder der Patient wahrenddessen Vertrauen haben
kann.

Wir werden zukUnftig nicht weniger, sondern mehr ,sprechende Medizin®“ bendtigen. Denn wir wer-
den nicht nur alter, es wird auch mehr Menschen mit altersbedingten Mehrfacherkrankungen und Pfle-
gebedarf geben. Der Bedarf an Gesundheits- und Pflegeleistungen wird sich fur verschiedene Krank-
heitsgruppen unterschiedlich entwickeln. Es wird deutliche Anstiege der Fallzahlen chronischer
Krankheiten, wie z.B. Demenz, Diabetes, Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs oder COPD (Chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung) geben. Mehrere Studien zeigen, dass in NRW die Zahl der Menschen
mit Pflegebedurftigkeit und Unterstlitzungsbedarfen bis 2050 wahrscheinlich auf ca. 920.000 Perso-
nen ansteigen wird. Hierauf sind wir mit unserem heutigen Gesundheits- und Pflegesystem nicht aus-
reichend vorbereitet.
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Gerade fur die steigende Zahl der Menschen mit Demenz fehlt es an einer baulichen wie sozialen In-
frastruktur, die es ihnen und ihren Angehdrigen mit einem Netz an Unterstlitzungsangeboten ermog-
licht, ihr Leben nach ihren Vorstellungen in ihrem gewohnten Lebensumfeld weiterzufuhren. Auch un-
ser Gesundheitswesen ist noch nicht eingestellt auf die gréBere Zahl von Menschen, die neben der
akuten Diagnose einen pflegerischen oder behinderungsbedingten Mehraufwand haben. Die Zahl
der an Demenz erkrankten Menschen wird sich in NRW in den nachsten Jahren voraussichtlich ver-
doppeln — von heute 300.000 auf 600.000 im Jahr 2050. Demenzielle Erkrankungen sind mit einer viel-
schichtigen Symptomatik verbunden. Sie mussen in die medizinisch-pflegerische Versorgung einge-
plant, durchgefuhrt und evaluiert werden. Daruber hinaus gilt auch hier, die persdnliche Lebenswelt
der Menschen zu beachten, z.B. dadurch, dass der eigene Tagesrhytnmus oder das eigene Essver-
halten gelebt werden kénnen, durch Bewegungsfreiheit, organisatorische Veranderungen, deutliche
Orientierungshilfen und die Einbeziehung vertrauter Bezugspersonen.

Mit einem funktionierenden Uberleitungsmanagement kénnen wir die groBen Aufgaben in der Beseiti-
gung von Bruchstellen zwischen einzelnen Leistungs- oder Fachbereichen auf der praktischen Ebe-
ne sehr konkret angehen. Die notwendige sektorentbergreifende Versorgung gelingt mit Hilfe eines
aussagefahigen Uberleitungsbogens besser. Das konnten wir fir NRW zeigen. Bei einer Aufnahme
z.B. von Menschen mit Demenz ins Krankenhaus oder bei der Entlassung kénnen Komplikationen
und Versorgungsunterbrechungen vermieden werden, weil dem weiterbehandelnden Versorgungs-
team mit dem Uberleitungsbogen frithzeitig alle relevanten Informationen direkt zur Verfiigung stehen
und eine passgenaue Behandlung und Betreuung umgehend erfolgen kénnen.

Vorausgegangen war diesem Projekt eine intensive Zusammenarbeit mit den Verantwortlichen des
NRW-Gesundheitswesens. Beim Uberleitungsmanagement sowie in der Verbesserung der medizini-
schen Versorgung in Alten- und Pflegeheimen haben wir erste Erfolge erzielt.

Die Akteurinnen und Akteure, die sich landesweit zusammengeschlossen haben, wollen vor allem re-
gionale Pilot- und Modellprojekte (unter Einbeziehung der Krankenkassen) férdern. Ziel ist es, neue
Versorgungsansatze auszuprobieren und — bei Erfolg — médglichst bald in die Regelversorgung zu
Uberfuhren. Die Bundelung, Verzahnung und Koordination von Leistungen und Angeboten spielen da-
bei eine entscheidende Rolle. Mit mehr Kooperation, Transparenz und einer besseren Kommunikati-
on zwischen allen am jeweiligen Behandlungsprozess Beteiligten lassen sich Strukturen und Ablaufe
professionalisieren — zugunsten einer besseren Ergebnisqualitat der Behandlung und einer groéBeren
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten.

Nicht zuletzt fordert uns die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention auf, Inklusion auch im
Gesundheitswesen zu realisieren. Fur Menschen mit Behinderungen muss der Zugang zu einer fach-
lich fundierten, ihren individuellen Bedarfslagen und Bedurfnissen entsprechenden Gesundheitsver-
sorgung moglich sein. Charakteristisch flr ihre Versorgung ist haufig die Komplexitat von Bedarfsla-
gen: akute Gesundheitsprobleme und dauerhafte koérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen beeinflussen sich wechselseitig. Hier mussen nicht nur spezifische fachliche Anforderungen
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beachtet werden, sondern auch das Behandlungssetting muss variabel sein. Nicht zuletzt wird es
hier in Zukunft viel mehr aufsuchende Behandlungsmoglichkeiten geben mussen, z.B. mobile Arzt-/
Zahnarztpraxen, und eine viel engere Kooperation der verschiedenen Gesundheitsprofessionen. Das
gilt im Ubrigen in besonderer Weise fiir die Sicherstellung der friihzeitig beginnenden Rehabilitation.
Sie muss zukunftig auch in ambulanten Formen vorgehalten und in die Lebenswelt der Menschen vor
Ort integriert werden.

Das klingt anspruchsvoll? Das ist anspruchsvoll! Diesen neuen Anforderungen kénnen wir nur mit ei-
ner ausreichenden Zahl von bestens ausgebildetem Fachpersonal gerecht werden. Prognosen ge-
hen heute davon aus, dass das Erwerbspersonenpotenzial in Nordrhein-Westfalen um ca. ein Viertel
von derzeit rd. 8,7 Millionen auf 6,6 Millionen im Jahr 2050 sinkt. Das heif3t: Immer weniger Menschen
stehen fur die Versorgung von immer mehr Patientinnen und Patienten bzw. Personen mit Pflegebe-
darf zur Verfugung. Wir werden es also auf allen Ebenen mit einer durchweg veranderten Bedarfs-
struktur zu tun haben. Das bedeutet: Wir missen beim beginnenden Wettbewerb um den fehlenden
Nachwuchs ein interessantes Tatigkeitsfeld und attraktive Arbeitsbedingungen anbieten kénnen. Und
wir missen den Menschen, die im Gesundheitsbereich arbeiten, mehr Zeit fur ihre eigentlich wichtige
Arbeit, die Versorgung der Patientinnen und Patienten, einrdumen. Wir missen Ablaufe vereinfachen,
Burokratie abbauen, Mdglichkeiten der Delegation (Stichwort: EVA) schaffen. Zu den verbesserten
Rahmenbedingungen z&hle ich neben dem finanziellen Aspekt vordringlich die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf sowie Aufstiegs- und Weiterbildungsmaoglichkeiten.

Um die genannten Punkte zu verwirklichen, brauchen wir das Engagement und die Zusammenarbeit
aller Akteurinnen und Akteure. Hemmende Sektorengrenzen kosten Geld, sie kosten Zeit und sie bin-
den Personal, vor allem aber gefahrden sie die Heilung der Patientinnen und Patienten. Wenn wir un-
sere qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung dauerhaft erhalten wollen, mussen wir neue We-
ge probieren.

Nordrhein-Westfalen zeigt, dass dies gemeinsam mit allen Beteiligten und in vielen kleinen Schritten
maoglich ist. Aber: Wir sind noch nicht am Ziel, wir sind am Anfang.

80



BIOGRAFIEORIEN.-
TIERTE UBERLEI-
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Das Projekt ,,Biografieorientierte, kultursensible Uberleitung“
— Rahmenbedingungen fir eine erfolgreiche Implementie-
rung der Projektergebnisse im Pflegealltag

Christiane Weiling
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Jeder Mensch hat Winsche und Bedurfnisse, die aus seinen ganz individuellen Lebenserfahrungen,
seiner Biografie und seinen kulturellen Wurzeln resultieren. In der Altenpflege und der Behindertenhil-
fe werden solche biografischen Daten erhoben und in der Pflegeplanung bzw. im Tagesablauf be-
racksichtigt. Wechselt ein Mensch seinen Aufenthaltsort, zum Beispiel aufgrund eines Unfalls oder
einer Erkrankung, werden solche biografieorientierten Informationen im Regelfall nicht an den Weiter-
versorger Ubermittelt. Kann der Patient sich in dieser Situation nicht umfassend auBern, kénnen seine
biografischen Besonderheiten, seine Vorlieben und Abneigungen, dementsprechend nicht umfas-
send bei der Versorgung bertcksichtigt werden.

Diese Problematik war der Ausgangspunkt fir das Projekt ,Biografieorientierte, kultursensible Uberlei-
tung“. Im Rahmen des Projektes wurden ergdnzend zu den klassischen Uberleitungsbdgen biografie-
orientierte Zusatzbdgen entwickelt, auf denen die wichtigsten biografischen Informationen hand-
schriftlich oder mit Hilfe unterschiedlicher EDV-Systeme Ubersichtlich erfasst werden. Diese Bégen
werden dann mittels gesicherter EDV-Systeme oder in Papierform zum Weiterversorger geleitet und
kénnen dort fur die weitere Versorgung gezielt genutzt werden. Dabei hat die Einhaltung aller Daten-
schutzbestimmungen héchste Prioritat.

Vor der Konzeption entsprechender Uberleitungsinstrumente war es allerdings wichtig zu kléaren, war-
um bestimmte Informationen in der Praxis nicht weitergegeben bzw. vom Weiterversorger nicht be-
ricksichtigt werden.

Deutlich wurden folgende Hemmnisse:

« Das Ausfillen von Uberleitungsbdgen wird von Pflegekraften haufig als unnétiger administrativer
Aufwand empfunden.

 Uberleitungsbdgen kommen vielfach nicht bei den verantwortlichen Pflegekraften des Weiterversor-
gers an.

o Die Uberleitungsbdgen enthalten teilweise unzureichende oder veraltete Informationen.

» Andere Uberleitungsbdgen und weitergehende Informationen (z.B. gerontopsychiatrische Anamne-
sebdgen) sind so umfangreich, dass sie vom Weiterversorger nicht auf einen Blick erfasst werden
kénnen. Das fuhrt unter Zeitdruck oft dazu, dass diese Informationen in der praktischen Arbeit nicht
beachtet werden.

In einer Arbeitsgruppe, zu der alle interessierten Einrichtungen aus dem Kreis Unna eingeladen wa-
ren, wurden basierend auf diesen Analyseergebnissen Uber mehrere Monate hinweg konkrete Instru-
mente zur biografieorientierten Uberleitung entwickelt. Aus dieser Arbeitsgruppe kristallisierten sich
dann sechs Einrichtungen (ambulante, teilstationare und stationare Altenpflege, Behindertenarbeit
und Krankenhaus) heraus, mit denen die neuen Instrumente modellhaft erprobt wurden.
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In der Arbeitsgruppe ergaben sich funf Anforderungen, die ein Konzept zur biografieorientierten
Uberleitung in jedem Fall erflllen muss, damit es in der praktischen Arbeit akzeptiert wird:

1. Der Nutzen fiir alle Beteiligten muss deutlich formuliert und kommuniziert werden.

Das Ausfillen eines biografieorientierten Uberleitungsbogens bedeutet fur die Pflegekrafte zunéchst
zusétzliche Arbeit. Sie werden das Instrument nur dann gewissenhaft ausfullen, wenn das Ganze fur
sie mit einem konkreten Nutzen verbunden ist. Ein solcher Nutzen fur die Pflegekréfte, die Kranken-
hauser sowie die Pflegebedurftigen (u.a. patientenorientiertere Versorgung, Reduzierung von Konflik-
ten, Steigerung der Versorgungsqualitat) wurde mit den Partnern erarbeitet.

2. Es muss ein Verstandnis fir die Arbeitsweisen und Bedurfnissen der unterschiedlichen Ak-
teure vorhanden sein.

Eine funktionierende Uberleitung ist verbunden mit der Bereitschaft zur Zusammenarbeit. Diese ist
innerhalb des Pflegesektors haufig nur rudimentar vorhanden. Es existieren viele Vorbehalte und Miss-
verstandnisse zwischen den unterschiedlichen Versorgern. Insbesondere zwischen der Altenhilfe

und den Krankenh&usern wurden im Projektverlauf auf der Ebene der Nicht-Leitungskrafte immer wie-
der Differenzen deutlich. Um das Verstandnis der Partner untereinander zu verbessern, wurden alle
Instrumente in einer interdisziplinaren, einrichtungsubergreifenden Arbeitsgruppe entwickelt. Dabei
wurde Wert darauf gelegt, dass in dieser Arbeitsgruppe nicht nur Leitungskrafte, sondern auch Mitar-
beiter ,von der Basis" vertreten waren.

3. Der zusatzliche Aufwand fur die Einrichtungen sollte moglichst gering sein.

Der Anteil administrativer Aufgaben ist in den letzten Jahren immer weiter gestiegen. Diese Entwick-
lung wird von vielen Pflegekraften als Belastung empfunden. Dartber hinaus ist die Arbeit in der Pfle-
ge durch hohe Arbeitsverdichtung gekennzeichnet. Zusatzaufgaben bedeuten aufgrund fehlender
Zeitfenster psychische Belastungen fur die Beschéaftigten. Aus diesem Grund wird in den Anleitungen
zum Ausfullen des biografieorientierten Bogens immer wieder betont, dass nur die wichtigsten Aspek-
te dargestellt werden sollen. Die Erfassung und Darstellung der Informationen erfolgt in Ubersichtli-
chen Formularen, strukturiert nach den Ublichen Arbeitsablaufen in der Pflege (grundsatzliche Infor-
mationen zum Umgang mit dem Patienten, Informationen zu Ern&hrung, Bewegung und Lagerung
etc.). Leitfragen sollen die Pflege- und Betreuungskréfte bei der Zusammenstellung der relevanten
Informationen unterstutzen.

4. Es muss eine Ankopplung an bestehende Instrumente und vorhandene Technik gewahrleis-
tet werden.

In der Pflege bestehen haufig Hemmschwellen und Unsicherheiten im Umgang mit neuen Technologi-
en. Daher war es im Modellprojekt wichtig, die Technik einzig und allein als Hilfsmittel zur besseren
Uberleitung zu betrachten. Um den Pflege- und Betreuungskréaften Sicherheit im Umgang mit der
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Technik zu geben, wurden die EDV-basierten Instrumente auf die vorhandene Technik in den jeweili-
gen Einrichtungen abgestimmt. Das Beiratsmitglied Prof. Frank-Peter Oltmann von der Ev. Fachhoch-
schule Rheinland-Westfalen-Lippe formuliert es so: ,Der Vorteil des Projektes liegt darin, dass die Ein-
richtungen dort abgeholt werden, wo sie gerade stehen.” Wer die Arbeit mit Word-Dokumenten ge-
wohnt ist, kann die biografieorientierten Uberleitungsdaten in ein Word-Formular eingeben; wer den
Umgang mit Online-Masken bevorzugt, gibt seine Daten in ein webbasiertes System ein; wer die Da-
ten lieber handschriftlich erfasst, kann ein Datenerfassungstablett mit Texterkennungssoftware nut-
zen.

5. Die Vermittlung der erforderlichen Kompetenzen bei allen Beteiligten soll moglichst arbeits-
platznah und praxisorientiert erfolgen.

Prasenzschulungen stellen Pflegeeinrichtungen haufig vor groBe Probleme. Es kommt zu Uberstun-
den oder zusatzlicher Arbeitsbelastung bei den anderen Teammitgliedern. Im vorliegenden Projekt
werden die Schulungsinhalte daher im Rahmen von Selbstlerneinheiten und kurzen Coachings ar-
beitsbegleitend und mit minimalem Zeitaufwand durchgefuhrt. Es geht bei den Lerneinheiten in ers-
ter Linie darum zu sensibilisieren, das eigene Verhalten zu reflektieren und bei Bedarf eine Verhal-
tensdnderung herbeizufuhren. Erfahrungen aus anderen Projekten zeigen, dass durch solche Lernim-
pulse bei den Lernenden oft eine groBe Wirkung erzielt wird, da das Gelernte direkt im Arbeitsalltag
umgesetzt werden kann.

Gesprache mit Unternehmensleitungen sowie Pflege- und Betreuungskraften haben gezeigt, dass
die BerUcksichtigung dieser funf Punkte die Bereitschaft zur Erprobung des biografieorientierten
Uberleitungskonzeptes wesentlich erhéht hat. Anfangliche Vorbehalte und Berlihrungsangste konn-
ten auf allen Seiten abgebaut werden und es entstand die Bereitschaft, sich auf das neue Konzept
einzulassen. Eine nachhaltige Verankerung wird dann gelingen, wenn sich in der praktischen Arbeit
erste konkrete Erfolgserlebnisse einstellen.

Die Autorin

Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesundheits- und Seniorenwirtschaft bei der gaus gmbh — me-
dien bildung politikberatung und Gesamtkoordinatorin des Projektes ,Biografieorientierte, kultursen-
sible Uberleitung”. weiling@gaus.de
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INTERVIEW

Biografieorientierte Uberleitung — der professionsiibergreifen-
de Dialog bringt Vorteile fur alle Beteiligten

Kurt-Georg Ciesinger im Interview mit Martina Bosse, Anja Wor-
del und Rainer Thurn
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Im Kreis Unna tauschen Akteure aus der Altenpflege, der Behindertenarbeit und den Krankenhau-
sern mit Hilfe biografieorientierter Uberleitungsbdgen Zusatzinformationen zu Vorlieben, Wiinschen
und Abneigungen der zu versorgenden Menschen aus.

transfeer-Redakteur Kurt-Georg Ciesinger sprach mit Martina Bosse, der padagogischen Leitung der
Lebensarche Kénigsborn in Unna, Anja Wordel , der stellvertretenden Pflegedirektorin des Ev. Kran-
kenhauses in Unna, und Rainer Thurn, dem Geschaftsfuhrer des auf die Versorgung demenziell er-
krankter Menschen spezialisierten ambulanten Pflegedienstes pflege zuhause unna GmbH, Uber die-
se weitgehende und nicht alltagliche Kommunikation im Rahmen eines vom Gesundheitsministeriums
NRW und der EU geférderten Projektes.

Wie kam es denn uUberhaupt dazu, dass Sie sich am Projekt ,,Kultursensible, bigrafieorientierte
Uberleitung“ aktiv beteiligen?

Bosse: In viele Projekte im Pflegebereich werden wir als Behinderteneinrichtungen nicht eingebun-
den. Das Projekt zur biografieorientierten Uberleitung richtete sich explizit an alle Gruppen von Men-
schen, die ihre Bedurfnisse in einer Pflegesituation nicht adaquat &uBern kénnen. Das trifft auf unsere
Bewohner in allen Fallen zu. Deshalb haben wir in diesem Projekt eine Chance gesehen, durch einen
Uberschaubaren Aufwand zu einer besseren Versorgung unserer Bewohner im Krankenhaus beizutra-
gen.

Thurn: Wir sind ein Pflegedienst in Unna, der sich speziell um demenziell erkrankte Menschen kum-
mert. Gerade fur diese Zielgruppe ist der Wechsel der gewohnten Umgebung immer mit massiver
Verunsicherung verbunden. Da hilft es ungemein, wenn im Krankenhaus oder in der Kurzzeitpflege
vertraute Rituale eingehalten werden oder gewohnte Gegenstande im Bett liegen bzw. auf dem
Nachttisch stehen. Wenn wir durch die Weitergabe ergéanzender Informationen dazu beitragen kdn-
nen, entspricht das unserem Anspruch nach einer qualitativ hochwertigen und patientenorientierten
Versorgung.

Wordel: Wir stellen im Krankenhausalltag fest, dass immer mehr Menschen bei uns behandelt wer-
den, bei denen es in der Versorgung zu Missverstandnissen oder Konflikten kommt, weil uns entspre-
chende Hintergrundinformationen fehlen. Das bedeutet in der taglichen Arbeit einen zeitlichen Mehr-
aufwand und fuhrt zu Stress fur die Pflegekréafte. Aber auch fur die Patienten sind solche Situationen
alles andere als angenehm. Wenn man da vorbeugen kann, ist das doch eine gute Sache.

Wenn Sie das so darstellen, klingt es nach einem einfachen und plausiblen Konzept, das bei al-
len Einrichtungen gut ankommen miusste.

Bosse: Die Grundidee finden die meisten Einrichtungen im Prinzip schon plausibel. Aber in der prak-
tischen Umsetzung ist damit naturlich ein Mehraufwand fur uns als Einrichtung verbunden. Jeder Mit-
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arbeiter muss fur alle Bewohner, flr die er verantwortlich ist, die entsprechenden Rituale, Vorlieben
und Abneigungen schriftlich festhalten. Das bedeutet fir die Fiihrungskréafte schon viel Uberzeu-
gungsarbeit gegentber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Thurn: Es ist ja auch eine Herausforderung zu entscheiden, welche Zusatzinformationen ich grund-
satzlich erfasse und weitergebe. Wenn ich die ganze Sache ernst nehme, muss ich mir flr jeden Kun-
den genau uberlegen, welche Dinge wirklich wichtig sind und an den Weiterversorger ubermittelt wer-
den mussen. Es geht ja nicht darum, sich gegenseitig mit Informationen zu erschlagen, sondern sich
auf das Wesentliche zu konzentrieren und das dann maéglichst pragnant zu formulieren. Daflr brau-
chen die Mitarbeiter das entsprechende Schulungs- und Sensibilisierungsangebot und auch das
kostet wieder Zeit. Aus unserer Sicht rechnet sich das Ganze aber, sonst waren wir nicht dabei...
(lacht)

Wordel: Es kam im Projekt auch immer wieder das Argument, dass entsprechende Informationen ja
auch im persénlichen Gesprach weitergegeben werden kénnen. Das ist im Prinzip richtig, aber im Re-
gelfall telefonieren wir als Krankenhaus erst mit der Pflegeeinrichtung oder dem Pflegedienst, wenn
,2das Kind schon in den Brunnen gefallen ist“. Man ruft ja nicht im Vorfeld bei jedem Pflegedienst an
und fragt, ob es bestimmte Rituale gibt, die wir als Krankenhaus einhalten sollen. Normalerweise er-
folgt ein solches Telefonat erst dann, wenn ein Patient eine ganze Weile partout nichts essen oder trin-
ken will, wenn er auffallend unruhig oder aggressiv ist. Dann ist es aber eigentlich schon zu spét...

Was sind fiir Sie ruckblickend die wichtigsten Voraussetzungen, dass das biografieorientierte
Uberleitungskonzept gelingen konnte?

Wordel: Die wichtigste Erkenntnis liegt aus meiner Sicht darin, dass wir uns dartber einig sind, dass
wir nur gemeinsam eine gute Versorgung hinbekommen kénnen. Es nutzt ja nichts, dartber zu
schimpfen, dass die Uberleitungsbdgen, die wir aus den Pflegeeinrichtungen bekommen, unvollstan-
dig oder veraltet sind. Wir mussen uns an einen Tisch setzen und gemeinsam uberlegen, wie das
ganze System funktionieren kann.

Thurn: Das stimmt. Auch wir als ambulanter Pflegedienst haben uns schon h&ufiger dartber geéar-
gert, dass Informationen, die wir ans Krankenhaus gegeben haben, in der Versorgung einfach nicht
beachtet wurden. Das passiert im Arbeitsalltag immer wieder und ist ja auch in gewisser Weise
menschlich. Die Situation wird sich aber nur dann verbessern, wenn wir miteinander reden, uns bes-
ser kennenlernen und verstehen, warum es manchmal an der einen oder anderen Stelle hakt. Nur
dann kénnen wir alle aus Fehlern lernen...

Bosse: Deshalb war es auch so wichtig, dass in die Arbeitsgruppe zur Entwicklung des Bogens Ver-
treter aus den unterschiedlichen Einrichtungen eingebunden waren. Wir machen in der praktischen
Arbeit immer wieder die Erfahrung, dass wir uns viel Zeit fir die Ubergabe eines Bewohners an die
weiterversorgende Einrichtung nehmen, dass die Informationen in der Versorgung dann aber doch
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nicht bertcksichtigt werden. Deshalb ist es so wichtig, miteinander zu sprechen und sich gegensei-
tig besser kennenzulernen.

Thurn: Das ist richtig. In der Praxis ist es zwischen den Pflegekréften im Krankenhaus und den Kolle-
ginnen und Kollegen in der Alten- und Krankenpflege oder Behindertenbetreuung oft mehr ein Ge-
gen- als Miteinander. Das ist in vielen Fallen bestimmt dem Arbeitsdruck in allen Bereichen geschul-
det, hilft uns aber bei einer patientenorientierten Versorgung tUberhaupt nicht weiter. Davon mussen
wir gemeinsam wegkommen und da bietet das Projekt zur ,Biografieorientierten Uberleitung® eine
erste Chance.

Wie sieht der Prozess der ,,Biografieorientierten Uberleitung“ denn konkret aus?

Thurn: Wir haben im Kreis Unna biografieorientierte Zusatzbdgen entwickelt, die den klassischen
Uberleitungsbogen erganzen. Das war uns ganz wichtig. Wir wollten den normalen Uberleitungsbo-
gen nicht ersetzen, sondern nur die Informationen hinzufligen, die aus unserer Sicht die Versorgungs-
qualitat bestimmter Gruppen erhéhen kénnen.

Wordel: Das betrifft alle mdglichen Gruppen von Patienten. Bestimmte Rituale und Gewohnheiten,
die uns wichtig sind, hat ja jeder von uns. So lange ich die &uBBern kann, ist auch alles in Ordnung.
Wenn das aber nicht funktioniert, egal ob aufgrund einer Behinderung, einer demenziellen Erkran-
kung, sprachlicher Barrieren oder einer Situation, in der ich psychisch oder physisch extrem ange-
schlagen bin, kommt es dazu, dass ich mich unwohl fuhle. Und das dann auch noch im Krankenhaus
oder in einer Pflegeeinrichtung, wo ich mich sowieso tendenziell eher hilflos fuhle. Da hilft es dann un-
gemein, wenn das Pflegepersonal bestimmte Dinge beachtet, die mein Wohlbefinden erhéhen und
nicht noch zuséatzlich zu Schamgefuhlen oder unangenehmen Situationen fuhren.

Bosse: Genau solche Informationen werden auf den biografieorientierten Zusatzbdgen schriftlich fest-
gehalten und in Ubersichtlicher Form an den Weiterversorger Ubermittelt. Der Bogen gliedert die Infor-
mationen in funf Kategorien: grundlegende Informationen zur Kommunikation, die fur alle Pflegeperso-
nen wichtig sind. DarUber hinaus Informationen zu Erndhrung, zu Bewegung und Lagerung, zu Kor-
perpflege und Ausscheidung, zur medikamentdsen Versorgung, Wundbehandlung und medizini-
schen Versorgung sowie zum Umgang bei akuter Krankheitsphase. Diese Strukturierung macht die
Menge der Informationen Uberschaubarer und erhéht die Chance, dass die Informationen auch gele-
sen und beachtet werden.

Thurn: Und darum geht es ja, dass die Informationen auch genutzt werden...

Wordel: Wir sind noch nicht so weit, dass wir behaupten kénnen, alles lauft bestens, aber wir haben
uns schon ein ganzes Stlck aufeinander zubewegt. Wir reden miteinander und haben verstanden,
wie wichtig es ist, Informationen auszutauschen und die vorhandenen Informationen in der Versor-
gung zu nutzen. Ich denke, wenn es die ersten Erfolge in der praktischen Erprobung gibt, wéachst
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auch die Bereitschaft anderer Einrichtungen, das umfassende Uberleitungskonzept im Kreis Unna zu
nutzen und die Vorteile dieser umfassenden Informationsweitergabe zu erkennen.

Bosse: \Wobei wir betonen médchten, dass es natlrlich trotzdem noch des persdnlichen Gespréaches

miteinander bedarf. Der Uberleitungsbogen unterstitzt das Ganze nur und hilft, den einen oder ande-
ren Konflikt zuklnftig zu vermeiden.

Vielen Dank Ihnen allen fiir den Einblick in die laufende Projektarbeit.
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Sensibilisierungsstrategien fur Pflege- und Betreuungskrafte
— Die ersten Ansatze aus dem Projekt

Corinna Augustiniak
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Die Uberzeugung und das Engagement der Beschaftigten aller beteiligten Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen hat eine zentrale Bedeutung flr den Erfolg des Projektes. Durch eine Sensibilisierung
fir das Projektziel — also ein Uberleitungsmanagement, das kultursensible und biografische Daten be-
racksichtigt — wird eine Akzeptanz fur die Ablaufe und die Etablierung der im Projekt neu konzipierten
Uberleitungsinstrumente geschaffen. Dies ist die Grundlage fur eine erfolgreiche Erprobungsphase.

Dabei ist allen Projektakteuren bewusst, dass die Dokumentation von Daten bereits einen grof3en Tell
innerhalb der Arbeitsablaufe von Pflege- und Betreuungskréften einnimmt und oftmals eine ungelieb-
te und sehr zeitaufwandige Aufgabe ist. Deswegen war es von Anfang an wichtig, den Nutzen fur die
zu versorgenden Menschen und die teilnehmenden Einrichtungen aufzuzeigen. Die Entwicklung und
Durchfuhrung entsprechender Schulungs- und Sensibilisierungsangebote fur die Einrichtungen und
deren Beschéaftigte war daher die Schwerpunktaufgabe der ESTA-Bildungswerk gGmbH im Projekt
,Biografieorientiertes, kultursensibles Uberleitungsmanagement®.

Bereits in den ersten Gesprachen mit Multiplikatoren, Arbeitsgruppen-Teilnehmenden und maglichen
Modelleinrichtungen wurden dazu zwei wichtige Punkte deutlich.

1. Esist unabdingbar, sich dem Thema mit konkreten Beispielen aus der alltaglichen Berufs-
praxis zu nahern und jeden Beteiligten mit seinen Erfahrungen einzubeziehen.

Zunachst stellte sich heraus, dass viele Menschen Beispiele nennen kénnen, in denen die Kenntnis
Uber biografieorientierte und kultursensible Daten geholfen héatte, einen Konflikt wahrend einer Pfle-
ge- oder Betreuungssituation zu vermeiden. Dies nutzen wir als Anknupfungspunkt, um das Sensibili-
sierungsmodul ,Bedeutung von biografieorientiertem, kultursensiblem Arbeiten in der Pflege und Be-
treuung” zu entwickeln. Dieses Modul besteht aus kurzen Lerneinheiten zur Steigerung der Kultursen-
sibilitat, zur Erhebung und Nutzung biografieorientierter Daten und abschlieBend zu einem biografie-
orientierten, kultursensiblen Uberleitungsmanagement. Dabei liegt der Schwerpunkt nicht auf der Ver-
mittlung von maoglichst viel Wissen, sondern in der Weitergabe von kurzen, inhaltlich relevanten Infor-
mationen, die als DenkansttBe dienen sollen. AnschlieBend folgen eine Reflexion der Teilnehmenden
und eine interne Diskussion im Team.

Dazu zwei Beispiele: Fur die Steigerung der Kultursensibilitat sollen sich die teilnehmenden Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter bewusst machen, dass sich eine kultursensible Pflege und Betreuung nicht
ausschlieBlich auf die Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund bezieht. AuBBerdem sollen
sie erkennen, dass die Berlcksichtigung biografieorientierter Daten in der Pflege und Betreuung
nicht nur fur bestimmte Gruppen, wie zum Beispiel Menschen mit einer Demenzerkrankung oder Be-
hinderung, wichtig ist. Vielmehr zeigen alle Menschen individuelle, kulturelle und biografische Unter-
schiede zu ihren Mitmenschen, die in Pflege- und Betreuungssituationen berucksichtigt werden soll-
ten.

In den ersten Lerneinheiten wird also direkt nach Beispielen aus der eigenen Erfahrung der teilneh-
menden Pflege- und Betreuungskrafte gefragt, um den Reflexionsprozess daran anzuknutpfen. In ei-
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nem zweiten Schritt werden die Teilnehmenden gebeten, ihre Beispiele unter einem besonderen Ge-
sichtspunkt erneut zu reflektieren und im Team zu diskutieren. Dieser Ablauf hat mehrere wichtige Zie-
le: Zunachst sollen die teilnehmenden Pflege- und Betreuungskréfte inr eigenes Handeln in Bezug
auf eine biografieorientierte, kultursensible Versorgung reflektieren und evtl. anpassen. Weiterhin sol-
len mdglichst viele unterschiedliche Beispiele gesammelt werden, in denen die Bedeutung einer bio-
grafieorientierten, kultursensiblen Versorgung verdeutlicht wird. Diese dienen als Grundlage, um die
maogliche Verbesserung der Pflege- und Betreuungssituation fur den zu versorgenden Menschen he-
rauszuarbeiten, die Steigerung der Qualitat des eigenen Handelns in diesen Situationen aufzuzeigen
und im letzten Schritt mehr Akzeptanz fur die Notwendigkeit der Weitergabe relevanter biografischer
und kultureller Informationen an andere Versorger zu schaffen.

Die ersten Erfolge zeigen sich bereits jetzt in der Auswertung der Beispiele in den Modellbetrieben,

in denen das Sensibilisierungsmodul durchgefuhrt wird. Hier wurde von den teilnehmenden Pflege-
und Betreuungskraften eine grof3e Bandbreite an hervorragenden Beispielen daflr eingereicht, wie
wichtig die Berucksichtigung biografischer und kultursensibler Daten bei der Versorgung von Men-
schen ist. Dabei hat sich auch immer wieder gezeigt, wie viel gute Biografiearbeit bereits von den
Fachkraften geleistet wird und welche Strategien bereits genutzt werden, um auf kulturelle Unterschie-
de einzugehen.

Die Bewusstmachung der bereits geleisteten Biografiearbeit und deren immense Bedeutung fur den
zu versorgenden Menschen bei den Pflege- und Betreuungskréaften verdeutlicht die Wichtigkeit der
richtigen Uberleitung dieser Informationen fir das Wohlbefinden der zu versorgenden Menschen.

2. Die Kommunikation zwischen allen Beteiligten, die an den unterschiedlichen Stellen in die
Pflege und Betreuung involviert sind, ist ein wichtiger Baustein zum Erfolg.

Der zweite Punkt, der uns von Beginn an in den Gespréachen mit Multiplikatoren, Arbeitsgruppen-Teil-
nehmenden und méglichen Modelleinrichtungen auffiel, ist der Wunsch nach mehr Kommunikation
zwischen den einzelnen stationaren, teilstationdren und ambulanten Einrichtungen der Alten- und Be-
hindertenhilfe sowie den Krankenhausern. Die Einsatzbereiche, Arbeitsschwerpunkte und Arbeitsauf-
trage der Fachkréfte in den verschiedenen Einrichtungen und Betrieben kénnen sehr unterschiedlich
sein.

FUr die einzelnen Fachkrafte ist es oftmals schwierig, die internen Arbeitsablaufe der anderen Versor-
ger zu verstehen, da ihnen der Einblick fehlt. Hier wurde mehrfach der Wunsch nach einem Aus-
tausch geduBert, um eine Verstandnisgrundlage fur die Arbeitsablaufe und Informationswege zu
schaffen. Klare und verstandliche Informationswege und ein funktionierender Datenaustausch sind
fUr die Zielsetzung des Projekts und eine erfolgreiche Zusammenarbeit zugunsten der zu versorgen-
den Menschen ein wichtiges Kriterium. Zudem zeigt sich der Nutzen eines biografieorientierten, kul-
tursensiblen Uberleitungsmanagements deutlich, wenn fir alle Beteiligten ersichtlich ist, wo und wie
die biografischen Daten erhoben, weitergeleitet und genutzt werden. Aus diesem Grund soll im weite-
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ren Projektverlauf der professionsubergreifende Austausch durch gemeinsame Veranstaltungen und
Transferaktivitdten geférdert werden.

Werden diese beiden Punkte bei der Konzeption von Sensibilisierungsangeboten im Projekt beruck-
sichtigt, ist ein wichtiger Schritt zur nachhaltigen Nutzung der geschulten Inhalte im Pflege- und Be-
treuungsalltag gemacht.

Die Autorin
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In den letzten Jahren halten neue Medien verstarkt Einzug in den Pflegealltag. Statt der herkdmmli-
chen handschriftlichen Datenerfassung mit Papier und Bleistift kommen vermehrt mobile Datenerfas-
sungsgerate zum Einsatz. Nicht zuletzt auf Grund des allgemein vorhandenen Hypes um Smartpho-
nes und Tablets sind dies zurzeit die bevorzugten Endgeréate am Bett des Patienten.

Zeitersparnis, sofortige Verfugbarkeit und die problemlose gemeinsame Nutzung sind die unbestritte-
nen Argumente fur diese Technologien. Hierbei wird jedoch oftmals vergessen, dass die erfassten
Daten, die das BDSG (Bundesdatenschutzgesetz) als ,besondere personenbezogene Daten” ein-
stuft, eines erhdhten Schutzes bedurfen. Dabei muss klargestellt werden, dass das BDSG nicht die
Daten schutzt, sondern die betroffenen Personen und deren Interessen.

Im Projekt ,Biografieorientierte Uberleitung” musste genau diese Problematik aufgeldst werden. Zu
den oben skizzierten, oftmals im Widerspruch zueinander stehenden Interessen kommt noch die An-
forderung aus der Praxis, eine moglichst breite Palette an Ein- und Ausgabeschnittstellen anzubieten.
Um eine méglichst hohe Akzeptanz fir das neue Uberleitungskonzept zu schaffen, sollen die Be-
schaftigten bezuglich technischer Kompetenzen dort abgeholt werden, wo sie stehen.

Datenschutz von digitalen Inhalten ist heutzutage eigentlich kein prinzipielles Problem mehr. Die zur
Anwendung kommenden Verschlisselungsalgorithmen sind ausreichend sicher und die notwendigen
Schutzmechanismen allseits bekannt und etabliert. Zudem richten sich die wenigsten Angriffe gegen
die Verschlusselungsverfahren; hier ist der Aufwand immens und die Aussichten sind gering. Aller-
dings sind solche ,sicheren® Daten unkomfortabel in der Handhabung: der Anwender muss sich au-
thentifizieren, die Daten entschllsseln und weitere organisatorische Hurden uberwinden, um die Da-
ten zu nutzen. Das alles ist im Pflegealltag auBerst unpopulér, weil aufwandig und zeitraubend.
SchlieBlich will die Pflegekraft mit Menschen arbeiten und nicht mit der neuesten Verschlisselungs-
und Authentifizierungstechnik kdmpfen. Die bisher verwendeten Papierakten konnte man in einem
Safe unterbringen und den Schllssel einigermalen sicher aufbewahren, um im Sinne des BDSG zu
handeln. Dies war einfach zu handhaben und bedeutete wenig Arbeitsaufwand.

Die heutigen Techniken bieten jedoch viele Angriffspunkte, die in der Entwicklung und Nutzung einer
entsprechenden Softwareldsung bertcksichtigt werden mussen:

e Ausspahen von Passwortern und Zugangsdaten,

e Abgriff eines Mobilgerates durch zufélligen Fund oder gezielten Diebstahl,
e Mitlesen des Datenstroms bei der Datenubertragung zum Server,

e Einbruch in den zentralen Datenspeicher,

e Angriff gegen eine schlecht programmierte Software.
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Dabei reicht es oftmals schon aus, eine Hurde zu Uberwinden, um dann nicht nur an eine Patientenak-
te zu gelangen, sondern sofort auf alle Patientendaten eines Unternehmens zugreifen zu kbénnen. Fur
Angreifer mit ausreichender krimineller Energie ein lukratives Aufwands-Ertrags-Szenario.

Aus den genannten Angriffspunkten ergibt sich eine Liste von Basisanforderungen, die an jede siche-
re IT-Lésung zu stellen sind:

e komplette Ende-zu-Ende Verschlisselung beim Ubertragen der Daten,

e verschlUsselte Speicherung der Daten auf Servern und den Endgeraten unter Einsatz anerkannter
offentlicher Verschlisselungsverfahren,

e Verwendung von Zertifikaten und Prafsummen fur Anwendungen und Geréte,

e Authentifizierung von Benutzern Uber mehrere Kanéle und Verfahren (Besitz, Wissen, biometrisches
Merkmal, Einmalpasswort-Systeme, Second-Channel Kommunikation),

e Verbot der Nutzung eigener Hard- und Software (BYOD = bring your own device), um Unterwande-
rung durch andere Softwareprodukte auszuschlieBen

e Beschrankung von Nutzerrechten auf den Geréaten (so viel wie ndtig — so wenig wie moglich),
e Analyse der eingesetzten Software auf Sicherheitslicken zur Minimierung von Schwachstellen,

e Hosting der Daten auf deutschen oder europaischen Servern, um den Anforderungen des BDSG
zu entsprechen und die Angriffsflache zu minimieren.

Wenn diese Anforderungen erfullt werden, ist von einer sicheren Datenverarbeitung auszugehen, die
vom Benutzer zu Uberspringenden Hurden sind dann jedoch oft so hoch, dass die Softwarelésung im
Arbeitsalltag nicht verwendet wird. Die einmalige Eingabe einer vierstelligen PIN wird sicherlich ak-
zeptiert, die Abfrage eines komplexen zwolfstelligen Kennworts bei jedem neuen Erfassungsvorgang
ist der sichere Tod jeder Anwendung.

Ein Kompromiss zwischen der Datensicherheit und der Bedienerfreundlichkeit l1asst oft eine Seite
deutlich zu kurz kommen. Daher sind neue, intelligente Loésungen gefragt, die bei hohem Bedienkom-
fort die Datensicherheit nur geringfugig oder gar nicht reduzieren. Davon sollen zwei interessante Va-
rianten vorgestellt und bewertet werden.

Einsatz von Smartphones mit Fingerabdrucksensoren: Daflr sprechen die komfortable Handhabung
sowie die einfache Integration in die Software. Problematisch wird es bei Arbeiten, die mit ver-
schmutzten oder durch Handschuhe geschutzten Fingern durchgefihrt werden. Dazu kommt, dass
mit dieser Variante der Anwender ein eigenes biometrisches Merkmal einem Gerét, den dort installier-
ten Anwendungen und den dahinter stehenden Unternehmen anvertrauen muss. Das fuhrt die er-
reichte Sicherheitsstufe eigentlich ad absurdum.
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Eine Alternative ist der Einsatz von NFC-Chips bei Pflegekraft und Patient. Diese Variante wird auch
im Projekt zur biografieorientierten Uberleitung genutzt, weil sie gegenuliber der biometrischen Authen-
tifizierung einige Vorteile bietet: Die Chips sind gunstig (ca. zehn Cent), robust und in vielen Formen
(Aufkleber, vergossener Plastikchip, ...) verfugbar. Die praktische Anwendung ist unkompliziert: Ein
kurzes Berthren von NFC-Tag und Gerét reicht, um die Informationen zu verarbeiten. Auf dem NFC-
Tag kann neben einer ID zur |dentifizierung auch ein Schlussel zur Autorisierung gespeichert werden.
Bei Verlust oder Missbrauchsverdacht kann ein Chip vom System abgemeldet werden und ein neuer
Rohling kann von einem berechtigten Benutzer oder im Vier-Augen-Prinzip mit einem neuen Schlus-
sel beschrieben werden.

Datenschutz und Datensicherheit sind nicht zum Nulltarif zu haben. Unternehmen, die die relativ ho-
hen Investitionskosten nicht scheuen und vor der Speicherung ihrer Biometriedaten nicht zurtck-
schrecken, kdnnen auf Geréate mit Fingerabdrucksensor zurtickgreifen. Fur alle anderen bieten mit
NFC-Tags gesicherte Anwendungen ebenfalls optimalen Schutz. Mitarbeiter, die das immer noch fur
zu aufwandig erachten, kann man nach wie vor auch mit Papier und Bleistift ausstatten. Aber allen
Beteiligten sollte man vor Augen halten, was ihnen anvertraut wird: sehr personliche und intime Da-
ten inrer Patienten.
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Informations- und Kommunikationstechnologien (IuK) begleiten mittlerweile fast alle Bereiche unseres
Lebens, sei es privat oder beruflich. So haben beispielsweise Smartphones, Tablet-PCs oder Naviga-
tionsgeréte unser (Zusammen-)Leben in den letzten zwei Jahrzehnten gleichsam revolutioniert. Wah-
rend wir uns im Bereich der Freizeitgestaltung diesen Technologien nach Wunsch zu- oder abwen-
den kénnen, liegt es in beruflichen Zusammenh&ngen — vereinfacht formuliert — im Ermessen des Ar-
beitgebers bzw. den ihn treffenden Sachzwangen, wie und in welchem MaBe wir mit entsprechenden
Geraten oder Verfahren umgehen.

Unabhangig davon, in welchen Branchen oder beruflichen Kontexten luK zum Einsatz kommen, gilt
die Regel, dass sich komplexe Technologien ,nicht neutral im Sinne eines reinen Werkzeuges, also
etwa eines Schreibgerates wie Bleistift oder Schreibmaschine” verhalten (Kreidenweis 2012, S. 24).
Schon wéhrend der Entwicklungs- und Implementierungsphase beeinflussen sie immer und in erhebli-
chem Mal3 das soziale System, in dem sie eingesetzt werden. Somit erscheint es nicht trivial, sich be-
reits in der Frihphase eines Projektes oder einer Innovation mit den moglichen Folgen auBerhalb des
eigentlich bearbeiteten Problems oder Phdnomens zu beschaftigen.

Dies gilt umso mehr, wenn es sich um ein Einsatzfeld im Kontext sozialer, also per se persdnlicher,
Dienstleistungen handelt. Beziehen wir dies nun konkret auf das Berufsfeld der Pflege, so bedarf es
zundachst einer Definition der zentralen Begrifflichkeiten, von denen ein sowohl fachlich als auch sozi-
al-ethisch gelingender Technikeinsatz abhangt.

Werfen wir also zuerst einen Blick auf das Selbstverstandnis der Pflege als Profession. ,Pflegearbeit”,
so Boéhle et al. (1997, S. 19) ,ist hochgradig situations- und kontextgebundene Beziehungsarbeit, die
ihre fachliche Begrindung in der komplexen, z.B. auch sinnlich mehrschichtigen Wahrnehmung von
Gesamtsituationen findet.“ Die Autoren betonen hier also besonders die Erbringungszusammenhan-
ge als konstituierend, auf denen dann die fachlich-pflegerische Aktivitat aufsetzt. Hllsken-Giesler
(2008) umschreibt diese Implikation als ,,doppelte Handlungslogik®, welche sich aus allgemeingulti-
gem Regelwissen und hermeneutischem Fallverstehen ableitet.

Versuchen wir nun, dieser hybriden Konstruktion pflegerischer Profession eine adaquate Definition
von Technik gegenuber zu stellen, muss zun&chst betont werden, dass ein Technikbegriff, der allein
auf die Funktionstuchtigkeit eines Artefaktes abstellt, einer kritischen Reflexion nicht gerecht wird.
Deshalb bemuhe ich an dieser Stelle eine Definition von Grunwald (2002, S. 41), die sowohl die Dyna-
mik als auch die kritische Selbstreflexion eines emanzipierten Technikverstandnisses widerspiegelt.
,In der Mdglichkeit des ,Immer-wieder’ steckt der semantische Kern des Technikbegriffs. In der Ver-
wendung des Technikbegriffs wird darauf reflektiert, inwiefern dieses ,Immer-wieder’ sich durchhalten
lasst und inwiefern die nahe gelegte Regelhaftigkeit umgesetzt werden kann. Kurz gesagt: In der Re-
de Uber Technisches reflektieren wir die Mdglichkeiten und Grenzen der Konstruktion von Situationsin-
varianzen.”
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Auf der Grundlage dieser beiden Definitionen ist es dann auch moglich, die Bedingungen fur einen
gelingenden Einsatz von IuK in der Pflege zu entwerfen, ist es uns doch grundsétzlich gelungen, den
augenscheinlichen Antagonismus zwischen empathischer Zuwendung auf der einen und kalter Tech-
nik auf der anderen Ebene aufzulésen. Voraussetzung ist allerdings, dass Grundbedingungen dafur
geschaffen werden mussen, damit beide Ebenen sich nicht dem Zugriff von verantwortlich handeln-
den Menschen entziehen bzw. verweigern kénnen.

Um diese Grundlage sicherzustellen, bedarf es dann einer Profession, deren Bezugslinien aus a) der
Frage der technischen Machbarkeit, b) des sozial-politisch Gewunschten und ¢) anwaltschaftlichen
Funktionen flr die vom Einsatz tangierten Personengruppen (Klienten und Professionelle) sich gleich-
berechtigt kreuzen und die diese regelméaBig in Bezug zueinander setzen. Gemeint ist die noch recht
junge Profession der Pflegeinformatik, die sich nach meiner Einschatzung in weiten Teilen auf die
Grundimplikationen der Sozialinformatik berufen kann. Diese Grundimplikationen beschreibt Wendt
(2000, S. 20) wie folgt: ,Die Sozialinformatik hat Informations-und Kommunikationssysteme in der So-
zialwirtschaft und in der sozialen Arbeit zum Gegenstand. Sie befasst sich mit der systematischen
Verarbeitung von Informationen im Sozialwesen in ihrer technischen Konzipierung, Ausfihrung und
Evaluation, und sie geht damit verbunden den Bedingungen, Wirkungen und sozialen Begleiterschei-
nungen des Technologieeinsatzes nach. Kurz: Die Sozialinformatik nimmt fachliche Verantwortung fur
den Produktionsfaktor Information im System sozialer Dienstleistungen und ihrem Umfeld wahr.”

Lassen Sie mich nun die notwendigen Bedingungen fur einen gelingenden Einsatz von [uK in der
Pflege kurz skizzieren. Dies ist am anschaulichsten an der Linie tatsachlicher und potenzieller Kritik-
punkte zu bewerkstelligen. Die wohl gewichtigsten Bedenken und Widerstande kreisen immer wieder
um folgende Themenstellungen. Zuvorderst beflrchten Pflegende, der Einsatz von [uK kénnte die Be-
ziehungsarbeit zwischen Pflegenden und Patienten gefahrden bzw. beeintrachtigen. Als ein Grund
hierfur wird die Vernachlassigung der situations- und kontextabhangigen Variablen des einzelnen Fal-
les als Folge von Standardisierungsprozessen gesehen. Gleichzeitig befurchten Pflegende, dass
durch die Bedienung neuer Technik die ohnehin knapp bemessene Zeit mit den Patientinnen und Pa-
tienten weiter beschnitten werden kénnte. Dies fUhre dann wiederum zu einer tendenziellen Vernach-
lassigung der korperlichen Aspekte pflegerischer Tatigkeiten. Das gesamte, hier sehr verkurzt darge-
stellte Kritikbundel findet seinen Kulminationspunkt in der Befurchtung einer potenziellen Deprofessio-
nalisierung der Pflege zugunsten von standardisierten und technikzentrierten Entscheidungsstruktu-
ren.

Auf Grundlage dieser, durchweg nachvollziehbaren und in vielen Einrichtungen und Diensten genau
in der befurchteten Form beobachtbaren Gefahren, lassen sich folgende Handlungsempfehlungen
ableiten.

1. Einsatz und Anwendung neuer Technologien mussen sich an den Besonderheiten der Zielgruppen
und Professionellen orientieren und nicht umgekehrt. Also gilt es, beide Adressatengruppen von
Beginn an in die Planung und Entwicklung einzubeziehen.

100



2. Die entwickelten Tools mussen leicht erlernbar und anwendbar sein und der Nutzenwert fUr jeden
einzelnen Mitarbeiter muss deutlich sichtbar gemacht werden.

3. Bei aller Standardisierung (z.B. Méglichkeiten der institutions- und disziplinibergreifenden Uber-
mittlung und Auswertung) mussen die situations- und kontextuellen Determinanten jedes Falles
darstellbar und verwertbar sein.

4. Schon in der Pflegeausbildung mussen grundlegende Kompetenzen zur Technikakzeptanz (z.B.
Transparenz hinsichtlich der Wirkungen) und zur Technikanwendung vermittelt werden.

Gelingt es, diese Handlungsempfehlungen umzusetzen, entsteht eine tragfahige Basis fur die Einfuh-
rung technischer Innovationen in der stationédren und ambulanten Pflege bzw., wie bei dem Projekt
,Biografieorientiertes, kultursensibles Uberleitungsmanagement®, an deren Schnittstelle.
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Patienten bewegen sich im deutschen Gesundheits- und Pflegewesen in ganz unterschiedlichen Ver-
sorgungssystemen. Diese sind heute vielfach weitgehend voneinander abgekoppelt, ein umfassen-
der Informationsfluss ist — wegen inkompatibler EDV-Systeme, aufgrund unterschiedlicher Denkwei-
sen und Versorgungsauftrage und schlicht aufgrund mangelnder Kommunikation — im Regelfall nicht
gegeben. Das fuhrt in der Praxis zu teils massiven QualitatseinbuB3en in der Versorgung.

Ein Beispiel aus der Praxis mag dies verdeutlichen:

Wegen einer akut aufgetretenen Beschwerdesymptomatik im Bauchbereich musste eine palliativ ver-
sorgte Bewohnerin eines Altenheims stationar eingewiesen werden. Fur diese Einweisung nahm der
behandelnde Hausarzt Kontakt zur Inneren Abteilung des Krankenhauses auf. Mit dem Oberarzt wur-
de die Situation genau besprochen und die mit den palliativen MaBBhahmen verbundene Schmerzme-
dikation abgestimmt. Die Situation schien somit klar geregelt. Leider wurde die Patientin nicht wie ge-
plant auf der inneren Abteilung, sondern auf der chirurgischen Abteilung aufgenommen. Hier lagen
die entsprechenden hausarztlichen Informationen nicht vor. Daher wurde eine Behandlung der Patien-
tin mit hochdosierten Schmerz- und Beruhigungsmitteln eingeleitet, die nach ihrer Rickkehr ins Alten-
heim zu Unruhe- und Angstzustanden flUhrte und in einem mehrwdchigen Prozess langsam rickum-
gestellt werden musste. Eine Rucksprache mit dem chirurgisch zustédndigen Kollegen konnte nicht
erfolgen. Bei einem erneuten Telefonat mit dem internistischen Oberarzt wollte dieser hausintern
Rucksprache zu halten. Ein Ergebnis dieser Rucksprache liegt bis zum heutigen Tag nicht vor.

Besonders altere Patienten sind im Nachteil

Die wenigsten Probleme haben in unserem derzeitigen Gesundheitssystem die mundigen Patientin-
nen und Patienten, die selbst daflr sorgen, dass alle relevanten Informationen beim Weiterversorger
ankommen, die nachfragen und umfassende Aufklarung einfordern. Die wachsende Zahl &lterer, mul-
timorbider Patientinnen und Patienten bekommt in einem solchen System allerdings erhebliche Prob-
leme, wenn die am Versorgungsprozess beteiligten Experten nicht selbst aktiv flr die Weitergabe von
Informationen sorgen und intensiv miteinander sprechen.

Eine solche Selbstverpflichtung zur Informationsweitergabe sollte aus dem Selbstverstandnis von
Pflegekraften und Medizinern, aber auch anderer Professionen im Gesundheitswesen erwachsen. Da-
bei geht es nicht darum, einem Weiterversorger die Arbeit zu erleichtern, sondern vielmehr darum,
dafur zu sorgen, dass ein Patient adaquat und seinen Bedurfnissen entsprechend versorgt werden
kann. Das erfordert aber ein Zusammenspiel unterschiedlicher Professionen — und es gibt leider nur
wenige Beispiele, wo das gut funktioniert.

Dies liegt vor allem daran, dass die unterschiedlichen Professionen relativ isoliert und unabhangig
voneinander agieren. Arzte, Pflegekréafte und Physiotherapeuten arbeiten in vielen Fallen nebeneinan-
der her und nicht im Team. Es gibt keine klaren Regelungen zur Zusammenarbeit zwischen den Pro-
fessionen. Jede Berufsgruppe hat eigene Vorgesetzte, keiner ist dem Anderen gegenuber weisungs-
befugt. Erkannt ist dieses Manko schon lange. Gefordert werden dann aber meist von der Politik oder
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den Verbanden veranderte Ausbildungsinhalte oder Neuerungen im Gesundheitssystem. Warum
aber sollte man nicht in der taglichen Arbeit einfach einmal damit anfangen, kollegial zusammenzuar-
beiten?

Erfolgreiche Initiativen professionsuibergreifender Zusammenarbeit

Dass man auch selbst aktiv werden und Veranderungen ansto3en kann, zeigen Initiativen im Kreis Un-
na und im westlichen Munsterland. Hier wurden keine Forderungen in Richtung Politik und Kranken-
kassen formuliert, sondern die Beteiligten entwickelten konkrete Lésungen, wie eine patientenorien-
tierte gemeinsame Versorgung innerhalb der bestehenden Rahmenbedingungen aussehen kann.

Im Kreis Unna haben sich bereits 2006 Vertreter des ambulanten und station&ren Bereiches an einen
Tisch gesetzt und Uberlegt, wie die Informationsweitergabe fur pflegebedurftige Menschen verbes-
sert werden kann. Entwickelt wurde ein kreisweit einheitlicher Uberleitungsbogen, der nun von ambu-
lanten Pflegediensten, stationdren und teilstationaren Altenhilfeeinrichtungen und Krankenh&usern ge-
nutzt wird. In einem laufenden Modellprojekt (siehe verschiedene Artikel in diesem Heft) wurde dieser
Bogen dann um biografieorientierte Informationen erganzt. Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche
Implementierung in der Praxis war, dass dieser Bogen gemeinsam mit Vertretern unterschiedlicher
Professionen entwickelt wurde, dass unterschiedliche Sichtweisen offen und ehrlich diskutiert wurden
und dass am Ende ein Instrument entstand, das die Kommunikation und Zusammenarbeit der unter-
schiedlichen Akteure unterstutzt und férdert.

Im westlichen Minsterland haben sich niedergelassene Arzte, Vertreter aus Krankenh&usern, Altenhil-
fe und ambulanter Krankenpflege sowie Physiotherapeuten zu einem Versorgungsnetzwerk zusam-
mengeschlossen, dass sich die bessere Versorgung demenziell Erkrankter sowie die Férderung von
Demenzpravention und -friherkennung zum Ziel gemacht hat. Um den Informationsfluss zwischen
allen Beteiligten — ob ambulant oder stationar, ob Mediziner, Pflegekraft oder Physiotherapeut — zu
verbessern, wird mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und dem Landesgesundheits-
ministerium NRW ein Modellversuch diskutiert, in dem der gemeinsame Zugriff auf den elektronische
Arztbrief und eine intensive IT-Kommunikation entwickelt und erprobt werden sollen.

In der Diskussion wurde fur alle Beteiligten dartber hinaus schnell deutlich, dass eine Kommunikati-
on auf Augenhothe die Grundvoraussetzung fur eine zukunftsorientierte Patientenversorgung ist. Die
Erkenntnis der Beteiligen: ,Was uns alle eint, ist das Ziel, fur den Patienten die bestmdgliche Versor-
gung zu organisieren. Und das geht eindeutig besser, wenn man sich austauscht und eng zusam-
menarbeitet. So kann man dann auch Standesdunkel und Professionseitelkeiten Uberwinden.”

Das Munsterlander Memorandum

Dass die Beteiligten es mit inrer Zusammenarbeit ernst meinen und diese auch leben, dokumentieren
sie durch das so genannte Munsterlander Memorandum (siehe Folgeseite). Hier wurden verbindliche
Regeln zur Zusammenarbeit und zum Miteinander der Professionen entwickelt. Die Initiatoren des Me-
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morandums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusammenarbeit in der eigenen taglichen Ar-
beit einzuhalten und in ihrem Arbeitsumfeld die Voraussetzungen dafur zu schaffen, dass auch Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, Kolleginnen und Kollegen sich entsprechend verhalten. Dartber hinaus
ist es das Ziel der Initiative, die breite Umsetzung des Verhaltenskodex zur professionsubergreifen-
den Zusammenarbeit auch bei Kolleginnen und Kollegen in anderen Regionen zu forcieren.

Die Initiative in Unna und im Munsterland ist vorangegangen und tut das, was von der Gesellschaft
schon lange gefordert wird: Die verschiedenen Professionen des Gesundheitssystems arbeiten auf
Augenhdhe und zum Wohle des Patienten zusammen.

Wir, die Initiatoren des Munsterlander Memorandums, rufen alle Akteure des Gesundheitswesens auf,
mitzumachen. Unterschreiben Sie das MUnsterlander Memorandum, setzen sie die Ziele in lhrem ei-
genen Wirkungskreis um und setzen Sie ein Zeichen fur ein Gesundheitssystem der Zukunft!

Die Unterschrift ist méglich im Kreishaus Unna, dem Gesundheitszentrum Legden, bei der Caritas
Ahaus und der gaus gmbh in Dortmund.

Die Autorin, die Autoren

Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesundheits- und Seniorenwirtschaft bei der gaus gmbh und
Gesamtkoordinatorin des Projektes ,Biografieorientierte, kultursensible Uberleitung®.

Dr. med. Volker Schrage ist Facharzt fUr Innere und Allgemeinmedizin und Leiter des Projektes ,Ge-
sund alter werden”.

Matthias Wittland ist Geschaftsbereichsleiter beim Caritasverband fir die Dekanate Ahaus-Vreden
und verantwortet in dieser Funktion das Projekt , Teilhabe am Leben”.

105



7 N\

Gemeinsam flr Verantwortung

.Professionsiibergreifende Zusammenarbeit
flr ein besseres Gesundheitssystem”

Miinsterlander Memorandum

.Nur mit einem Gesundheitssystem, bei dem der Mensch mit seinen Bedtirfnissen im Mittelpunkt
steht, werden wir in Zukunft eine gute Versorqgung sicherstellen kénnen. Wir bendtigen eine verstdrkte
sektortibergreifende Zusammenarbeit und multiprofessionelle Teams aus Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern mit unterschiedlichen Qualifikationen.”

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens am 24. September 2013

in einer Rede an der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum

Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitdt, sektorlbergrei-
fende Zusammenarbeit: Diese Themen stehen in vielen
Branchen mit Recht ganz oben auf der Agenda. Das Ge-
sundheitssystem zeigt hier allerdings Nachholbedarf.

Denn es gibt wohl kaum eine Branche, die dhnlich starre
und ab- wie ausgrenzende Professionsstrukturen vorweist
wie die Gesundheitsbranche. Berufe sind in einer strengen
Hierarchie geordnet, teils auf rechtlicher Basis, teils durch
faktische Machtauslbung. Die gegenseitige Wertschatzung
zwischen diesen Hierarchieebenen ist ebenso gering wie
die zwischen Berufen ,auf gleicher Ebene". Und selbst die
Anerkennung der jeweiligen Fachkompetenzen und des
beruflichen Erfahrungsschatzes der anderen Disziplinen ist
kein Merkmal der Berufskulturen.

All diese Vorbehalte und Grenzziehungen fiihren zu einer
Abschottung der Disziplinen voneinander und einer ge-
storten Kommunikation untereinander. Manchmal scheint
es, dass der Patient der einzige Akteur im Gesundheitswesen
ist, der mit allen involvierten Professionen spricht - und
oft genug ist er die Kommunikationsbriicke zwischen den

Eine Initiative der Projekte
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arztlichen, therapeutischen und pflegenden ,Dienstleis-
tern”. Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fachdiszip-
linen zu verbessern und zu intensivieren wird zunehmend
den betroffenen Patientinnen und Patienten oder den An-
gehorigen die aktive Verantwortung flr das effiziente Zu-
sammenwirken aller Leistungserbringer aufgeblrdet.

Dies ist eine flir uns alle nicht mehr ldnger hinzunehmende
Situation!

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-
randums fordern einen gemeinsam von allen Akteurinnen
und Akteuren getragenen neuen Verhaltenskodex innerhalb
des deutschen Gesundheitssystems, der die partnerschaft-
liche Zusammenarbeit aller Professionen unter Beriick-
sichtigung der fachlichen Kompetenz auf Augenhdhe zum
Wohl der Patientinnen und Patienten zum Ziel hat.

Diese Zusammenarbeit muss sich auf gegenseitigen Respekt
und gegenseitige Wertschdtzung aller Akteurinnen und
Akteure des deutschen Gesundheitswesens griinden.

”
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Gemeinsam fur Verantwortung

Verhaltenskodex zur professionsiibergreifenden Zusammenarbeit

Praambel

Die unterschiedlichen Professionen im deutschen Gesund-
heitssystem haben je eigene, origindre und nicht substitu-
ierbare Aufgaben bei der Férderung und dem Erhalt der
Gesundheit in Deutschland. Die gemeinsame Verpflichtung
aller Berufsgruppen ist das Wohl der Patientinnen und Pa-
tienten.

Die Sicherung, Verbesserung und Wiederherstellung der
Gesundheit aller Menschen in Deutschland erfordern da-
her die intensive Zusammenarbeit aller Dienstleisterinnen
und Dienstleister Gber Professions- und Hierarchiegrenzen
hinweg.

Grundregeln der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit

1. Die aktive Verantwortung fiir die bewusste, intensive
und transparente Zusammenarbeit liegt bei den betei-
ligten Dienstleisterinnen und Dienstleistern selbst.

2. Die Akteurinnen und Akteure sind sich Gber ihre Rolle
im Diagnose- und Behandlungsprozess bewusst und fiil-
len diese zum Wohle der Patientinnen und Patienten
aus.

3. Alle Beteiligten erkennen die Fachkompetenz anderer
Berufsgruppen an und gehen wertschatzend miteinander
um.

4. Die Kommunikation zwischen den Beteiligten erfolgt di-
rekt und nicht-hierarchisch.

5. Die Beteiligten suchen aktiv die Abstimmung mit den
jeweils anderen Professionen.

Eine Initiative der Projekte
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6. Entscheidungen werden unter Einbezug aller notwen-
digen Expertise der Beteiligten getroffen.

7. Multiprofessionelle Teams arbeiten auf Augenhéhe zu-
sammen. Die Leitung ergibt sich aus sachlichen und
rechtlichen Aspekten.

8. Informationen werden im Rahmen der gesetzlichen Vor-
gaben direkt ausgetauscht und riickgekoppelt.

9. Kritik wird direkt konstruktiv geduBert und offen ent-
gegengenommen.

10. Alle Beteiligten arbeiten kontinuierlich und gemeinsam
an der Verbesserung der Zusammenarbeit und der Leis-
tungsqualitat.

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-

randums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusam-

menarbeit

e in der eigenen taglichen Arbeit einzuhalten,

e hierflr in ihrem Wirkungskreis die notwendigen Voraus-
setzungen zu schaffen und

e sich im Rahmen einer 6ffentlichen Diskussion fur die
breite Umsetzung des Verhaltenskodex zur professions-
ubergreifenden Zusammenarbeit einzusetzen.

Die Unterzeichner fordern zugleich von der Politik, nach
Wegen und Mdglichkeiten zu suchen, wie die professions-
ubergreifende Zusammenarbeit qualitativ ausgestaltet und
systematisch unterstiitzt werden kann.

,
i )
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Bernd Benikowski, Pia Rauball

dell fur die Pflege?

EIN MODELL FUR

IMPULSLERNEN -
DIE PFLEGE®

Biografieorientiertes, kultursensibles

Uberleitungsmanagement




Die Berucksichtigung biografischer und kultursensibler Daten bedeutet fur Pflege- und Betreuungs-
krafte eine Veranderung ihrer bisherigen Arbeitsweise. Die Datenerhebung, -weiterleitung und -nut-
zung wird ausgeweitet und bedarf der Anwendung neuer Strategien. Das will zun&chst einmal ge-
lernt werden.

Nun ist es das Dilemma, dass Lernen und Veranderung Zeit- und Arbeitseinsatz erfordern. In einer
Branche, die durch hohe Arbeitsverdichtung gekennzeichnet ist, kbnnen Zusatzaufgaben schnell zur
psychischen Belastung werden und damit eher schaden als nutzen. Deshalb ist es das A und O, die
erforderlichen Kompetenzen der Beschéftigten so effektiv und effizient wie médglich zu vermitteln.

Diese Anforderung erflllt das didaktische Design des Impulslernens, das Lern- und Arbeitszeit wirt-
schaftlich und wirkungsvoll miteinander verkntpft, indem die folgenden methodischen Bausteine sinn-
voll zu einer didaktischen Prozesskette kombiniert werden:

1. Mikrolerneinheiten

Die Lernenden bekommen wahrend des Arbeitsprozesses sogenannte Mikrolerneinheiten zur Verfu-
gung gestellt, die den nétigen Input zur Bewéltigung einer konkreten Aufgabe liefern. Sie werden be-
wusst kurz gehalten, sodass gezielt nur wenige wichtige Informationen vermittelt werden. Auf diese
Weise kann ein gréBerer Anteil der Informationen gespeichert und verarbeitet werden und muss nicht
durch Selektionsmechanismen reduziert werden. Die Bearbeitung dieser Mikroeinheiten dauert durch-
schnittlich eine halbe Stunde, sodass sie sich zeitlich gut in den Arbeitsprozess integrieren lassen.
Die Arbeit kann unterbrochen werden, um sich fur ca. 15 bis 30 Minuten einem Lernthema zu wid-
men, und anschlieBend wieder fortgesetzt werden.

Es gibt zwei Formen von Mikrolerneinheiten: Lernbriefe und Lernfilme (inklusive Instruktionstext). Fur
die Filmwiedergabe wird den Lernenden ein Tablet-PC zur Verfugung gestellt, sodass die Teilnehmen-
den sich mit den mobilen Geraten jederzeit zurlckziehen und tatsachlich zu jeder Zeit und an jedem
Ort lernen kdnnen. Um die Lernarbeit motivierend und wertschatzend zu gestalten, wird auf eine at-
traktive Gestaltung Wert gelegt. Die Lernmaterialien werden anschaulich und professionell produziert
und es wird moglichst hochwertige Technik verwendet.

2. Transferaufgaben

Der zweite methodische Baustein umfasst Impulse flr den Transfer in den Arbeitsalltag. Denn das pri-
mare Ziel dieser Lernarchitektur ist nicht, moglichst viel theoretisches Wissen zu vermitteln, sondern
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu ermutigen, dieses Wissen praktisch anzuwenden! Lernen ent-
faltet dann seine groBte Wirkung, wenn es handlungsorientiert ist und die Lernenden anregt, eine
komplexe Aufgabe zu bewaéltigen. Die Teilnehmenden werden deshalb durch klare Handlungsschritte
angeleitet, die Inhalte der Mikrolerneinheit in einer realen beruflichen Situation umzusetzen. Durch
den geringen Informationsverlust innerhalb der kurzen Zeit zwischen Input und Handlung wird die Be-
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wéaltigung einer konkreten Aufgabe erleichtert. Das fUhrt zu direkten Erfolgserlebnissen und macht
den Nutzen der Lernarbeit erfahrbar, wie das folgende Beispiel veranschaulicht.

Beispielhafte Lernsituation:

Die Teilnehmer haben eine Mikro-Lerneinheit zum Thema ,proaktives Verhalten® am Arbeitsplatz in
Form eines Lernbriefes durchgearbeitet. In den folgenden Tagen sollten die Teilnehmer sich dafur
sensibilisieren, welche Aufgaben es moglicherweise in inrem Unternehmen zu erledigen gébe, ohne
eine explizite Aufforderung zu erhalten. Eine Pflegekraft beschrieb ihre Umsetzung folgendermafen:
,oeit langerer Zeit stérte mich die Unordnung in unserem Medikamentenschrank. Als ich an einem
Morgen etwas Zeit hatte, raumte ich ihn kurzerhand auf. Meine Arbeitskollegen waren ganz Uber-
rascht und haben sich gefreut, dass sie nun viel schneller fundig wurden.”

3. Selbstreflexionsaufgaben

Im dritten methodischen Baustein geht es darum, die Umsetzung des Lerninhaltes anhand von geziel-
ten Fragen zu reflektieren. Die Selbstreflexionsfragen werden von den Teilnehmenden schriftlich be-
antwortet, was die kognitive Vertiefung und Einordnung der gemachten Erfahrungen férdert. Ziel ist
es, das abstrakte theoretische Wissen (Mikro-Lerneinheit) Uber die Handlung langfristig in neue abruf-
bare Verhaltensmuster zu Uberflhren.

Beispielhafte Lernsituation:

Die Teilnehmer haben eine Mikro-Lerneinheit zum Thema ,Umgang mit Stress“ in Form eines Lernbrie-
fes durchgearbeitet. In den folgenden Tagen sollten die Teilnehmer bewusst versuchen, belastende
berufliche Situationen anders zu gestalten. Nach der Umsetzung schickte eine Pflegekraft folgende
Selbstreflexion an den Coach: ,In einer schwierigen Situation mit dem aufgebrachten Mann einer Pati-
entin habe ich auf meine Kérperhaltung und meinen Gesichtsausdruck geachtet. Ich habe den Ange-
horigen mit einem L&acheln angesehen, eine gerade Korperhaltung eingenommen und leise bis drei
gezahlt. Ich habe sofort gemerkt, dass der Mann seine Angriffe etwas zurickgefahren hat. Dadurch
ist bei mir der Stresspegel auch sofort runtergefahren. Das fand ich total klasse.*

4. Feedback

Der vierte methodische Baustein umfasst das Trainerfeedback. Die Teilnehmenden erhalten auf ihren
Selbstreflexionsbogen eine personliche, ebenfalls schriftliche Rickmeldung von einem Coach, der
einzelne Aspekte zurlckspiegelt oder Anmerkungen gibt. Das Feedback des Coaches erganzt den
Lernprozess um eine notwendige externe Perspektive und unterstutzt die Teilnehmenden dabei, den
Lerneffekt zu erkennen sowie den maglichen Nutzen flr die praktische Arbeit richtig zu bewerten.
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Beispielhafte Lernsituation:

Thema der Mikro-Lerneinheit war die typische Belastung von Pflegekraften, auf mehrere Anfragen

von Patienten und Angehorigen gleichzeitig reagieren zu mussen. Aufgabe war es, die wartenden Pa-
tienten/Angehdrigen anzusprechen und verbindlich zu signalisieren, wann man sich um das Anliegen
kimmern wird. Von ihrem Coach erhielt die Teilnehmerin auf ihre Selbstreflexion das Feedback, noch

starker auf Blickkontakt zu achten und die Reaktion (Verstandnis) des Patienten abzuwarten.

Sozialer Rahmen

Da isoliertes selbstgesteuertes Lernen nur den wenigsten Beschéaftigten gut gelingt, werden die
Selbstlernphasen, bestehend aus den vier beschriebenen Bausteinen, in einen sozialen Rahmen ein-
gebunden. Das Lernprogramm beginnt mit einer Auftaktveranstaltung, in der die Teilnehmenden eine
ausfthrliche Einfuhrung bekommen, die Materialien erhalten und vor allem ihren Coach und die ande-
ren Teilnehmenden kennenlernen. AuBerdem finden regelmaBig 60- bis 90-minutige Vor-Ort-Coa-
chings in Kleingruppen statt, in denen Ubungen oder vertiefende Lerninhalte angeboten werden und
in denen die Lernenden Gelegenheit zum Austausch bekommen.

Mithilfe dieser didaktischen Prozesskette gelingt es, die Arbeitstatigkeit kontinuierlich durch praxisna-
he und zielgerichtete Lernimpulse zu durchdringen. So wird mit geringen Abwesenheitszeiten ein
deutlicher Kompetenzzuwachs erzielt.

Aus diesem Grund wurde die Lernarchitektur des ,Impulslernens” im Rahmen des Projektes ,Biogra-
fieorientierte, kultursensible Uberleitung” eingesetzt, um die Pflege- und Betreuungskrafte bei der Re-
flexion des eigenen Handelns zu unterstltzen und eine nachhaltige Verhaltens&dnderung herbeizuflh-
ren.

Die Autorin, der Autor

Dr. Bernd Benikowski ist Bildungswissenschaftler und Geschaftsfuhrer, Pia Rauball, M.A., wissen-
schaftliche Mitarbeiterin der gaus gmbh — medien bildung politikberatung, Dortmund. Die gaus gmbh
entwickelt und implementiert seit Jahren im Rahmen verschiedener Auftrage und Projekte u.a. fur das
Bundesarbeitsministerium (QUASIE, upgrade, Bildungsseismograph) innovative und arbeitsplatzna-
he Lernarchitekturen in unterschiedlichen Branchen und konzipiert passgenaue Programme flr Unter-
nehmen und Organisationen.
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Biografieorientierte Uberleitung — Eine Chance zur Steige-
rung der Pflegequalitat

Christiane Weiling, Benjamin Freitag
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Jeder Mensch hat Winsche und Bedurfnisse, die aus seinen ganz individuellen Lebenserfahrungen
bzw. seiner Biografie resultieren. Diese Pragung des Individuums erfolgt durch Faktoren wie unser El-
ternhaus, unsere Freunde, die Gesellschaft, in der wir uns bewegen, unseren Beruf, die Region, in
der wir aufwachsen und leben, aber auch durch religiése Erfahrungen oder einschneidende Ereignis-
se im Leben.

Das bedeutet, dass es eine Vielzahl von Einflussfaktoren gibt, die uns zu dem machen, was wir sind,
und die bestimmte Rituale, Bedurfnisse, Vorlieben und Abneigungen hervorrufen. In der Altenpflege
wie in der Behindertenbetreuung werden solche die persdnliche Biografie betreffenden Daten gesam-
melt und in der Pflegeplanung sowie im Tagesablauf bertcksichtigt. Im Krankenhaus fehlen entspre-
chend strukturierte Informationen zu Vorlieben, Gewohnheiten, Angsten etc. der Patientinnen und Pa-
tienten. Wenn diese sich nicht entsprechend duBBern kénnen, werden biografische Besonderheiten
nicht bertcksichtigt. Aber auch wenn neue Pflegekréfte zu einem PflegebedUrftigen kommen, gibt es
aus Unwissenheit immer wieder Missverstandnisse, die sich vermeiden lieBen, wenn bestimmte Infor-
mationen vorliegen wurden. Eine Folge daraus ist, dass der pflegebedurftige Mensch sich unwohl
fuhlt. Es kommt zu Konflikten und der Genesungs- bzw. Versorgungsprozess verlauft nicht optimal.

Teilweise beklagen Altenpflege und Behindertenhilfe bei der Rickkehr eines Patienten eine ,,unzurei-
chende” Versorgung im Krankenhaus, die in vielen Féallen aus Unwissenheit oder unzureichenden In-
formationen resultiert. Einen Lésungsansatz zur Vermeidung eines solchen Informationsdefizits bietet
das in unserem Projekt entwickelte biografieorientierte Uberleitungskonzept.

Eine biografieorientierte Versorgung versucht, die individuellen Winsche, Gewohnheiten und Bedurf-
nisse eines Menschen zu berucksichtigen, soweit dies innerhalb der vorgegebenen Ablaufe einer Ein-
richtung moglich ist. Dabei ist es nicht wichtig, worin die Ursachen flr bestimmte Vorlieben oder Ab-
neigungen liegen (das lasst sich oft auch nicht eindeutig zuordnen), sondern dass diese Vorlieben
und Abneigungen in die Versorgung des Menschen einbezogen werden. Ziel ist es, relevante Infor-
mationen, die im gewohnten Umfeld eines Menschen im Laufe der Zeit gesammelt worden sind und
die bei der taglichen Versorgung berucksichtigt werden sollten, moglichst strukturiert und in tber-
sichtlicher Form an einen Weiterversorger zu Ubermitteln. Dieser sollte aufgrund der vorliegenden In-
formationen anschlieBend in der Lage sein, einen Pflegebedurftigen bedarfsgerechter und damit
auch konfliktfreier zu versorgen.

Ahnliche Zielsetzungen finden sich auch in der aktuellen Diskussion um eine Erweiterung des Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs. Erfasst werden soll zukUnftig nicht mehr der flr die Versorgung erforderliche
Zeitaufwand, sondern der Grad der Selbststandigkeit eines Menschen bei Aktivitaten in pflegerele-
vanten Lebensbereichen wie beispielsweise , kognitive und kommunikative Fahigkeiten®, der ,Um-
gang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen® oder die ,Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte® (BMG 2013, S. 21). Dadurch kann der besondere Hilfe- und Betreuungsbe-
darf von Menschen mit kognitiven oder psychischen Einschrankungen besser bertcksichtigt werden.
Nach dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff hat der Mensch Recht auf eine qualifizierte, an seinem
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persdnlichen Bedarf ausgerichtete, fahigkeitsférdernde und menschenwrdige Versorgung (a.a.O.,
S. 11). Eine solche pflegerische Unterstitzung und Versorgung soll bis zum Lebensende ermdéglicht
werden.

Ein Beispiel mdge verdeutlichen, wie hier das Projekt ,Biografieorientiertes, kultursensibles Uberlei-
tungsmanagement” einen wichtigen Beitrag leisten kann:

Frau M. hat in ihrem Leben alle Speisen immer mit viel Zucker versetzt. Als Frau M. in eine stationare
Pflegeeinrichtung kam, wurde dies durch die Biografiearbeit ermittelt und bei der taglichen Nahrung-
saufnahme berucksichtigt. Nach einer Einweisung ins Krankenhaus kam es bei Frau M. zu Proble-
men bei der Nahrungsaufnahme. Frau M. a3 nichts mehr und es wurde Uberlegt, auf eine Erndhrung
mittels einer Magensonde umzustellen. Eine Pflegekraft informierte sich bei der stationéaren Pflegeein-
richtung von Frau M. Uber ihr Essverhalten. Dabei wurde der Hang zum starken SuBen aller Speisen
aufgedeckt. Nachdem Frau M. im Krankenhaus alle Mahlzeiten mit viel Zucker gereicht wurden, nor-
malisierte sich ihr Essverhalten und es waren keine weiteren MalBBnahmen erforderlich.

Hatte die Pflege im Krankenhaus von dieser Besonderheit im Essverhalten gewusst, waren viele Dis-
kussionen um die Nahrungsaufnahme und damit verbundene Stresssituationen fur Patientin und Pfle-
gepersonal vermeidbar gewesen.

Ein Uberleitungsbogen mit bedirfnisorientierten strukturierten Informationen kann solche Falle nicht
zu 100% verhindern. Er kann diese Probleme aber verringern und durch die Reduzierung von Kon-
flikt- und Stresssituationen mehr Zeit fur eine patientenorientierte Arbeit schaffen.

Fehlende Zeit ist einer der Hauptgrunde fur die Unzufriedenheit von Pflegepersonal. Studien Uber
Jobverhalten, Motivation, Arbeitszufriedenheit (Bauxel 2011) und den Pflegealltag (DBfK 2009) zei-
gen, dass die Kerneigenschaft des Berufes fUr viele Befragte ,,der Kontakt zu den Patienten® ist. Der
Wunsch der Pflege nach einer patientenorientierten Versorgung wird aber zunehmend durch knappe
Zeitvorgaben in der Arbeit erschwert. Aus diesem Grund sind viele Pflegekrafte Instrumenten gegen-
Uber aufgeschlossen, die unnétige und zeitraubende Konflikte vermeiden helfen.

Ein weiteres Beispiel zeigt, wie biografieorientierte Informationen im Uberleitungsbogen die Arbeitsbe-
lastung der Pflegekréfte reduzieren kdnnen:

Eine &ltere Dame, die regelmaBig durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt wird, wird ins Kran-
kenhaus eingeliefert. Bei der taglichen pflegerischen Versorgung setzten inr die Pflegekréfte die Voll-
zahnprothese vor dem Frihstuck ein. Die Frau weigert sich zunehmend, morgens zu essen, und rea-
giert aggressiv auf das Eintreten des Pflegepersonals ins Zimmer. Nachdem der Konflikt von Tag zu
Tag weiter eskaliert, fragen die Pflegekrafte beim Pflegedienst nach und erfahren, dass die Dame
morgens eine starke Abneigung gegen das Einsetzen der Zahnprothese hat bzw. diese morgens nur
schlecht toleriert. Sie mUsse zun&chst eine Tasse Kaffee trinken, dann hatte sie keinen Wurgereiz
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beim Einsetzen der Prothese. Das Krankenhaus Ubernimmt diesen Ablauf in die morgendliche Pflege-
tatigkeit und der Konflikt ist gelost.

Eine biografieorientierte Uberleitung ermdglicht also effektivere Ablaufe, reduziert Stresssituationen
im Pflegealltag und steigert damit die Pflegequalitat. Pflegende und Pflegebedurftige kénnen glei-
chermalBen profitieren: Die einen kbnnen patientenorientierter pflegen, die anderen werden entspre-
chend ihrer Bedurfnisse und Wunsche betreut.
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,In der Gewohnheit liegt das einzige Behagen des Menschen.” (Johann Wolfgang von Goethe)

Waren Sie schon mal im Krankenhaus? Wie war es”?

Mogliche Antworten kdnnten sein, dass das Essen Uberraschend gut oder eher schlecht war. Oder
vielleicht haben Sie nicht so gut geschlafen, da es lauter, heller, dunkler, warmer, kalter oder schlicht-
weg unruhiger war als zu Hause. Fur altere Patientinnen und Patienten ist ein Aufenthalt im Kranken-
haus in der Regel mit Stress verbunden, da es ein Bruch mit der gewohnten Routine ist. Wenn sie zu-
satzlich nicht mehr gut héren, verstehen sie die Menschen um sich herum vielleicht nur schlecht, vor
allem, wenn schnell, undeutlich oder durcheinander gesprochen wird, was weiter verunsichern kann.
Der (hdhere) Larmpegel stort die Schlaf- oder Ruhephasen. Und wenn sie sich nicht mehr so gut mit-
teilen kbnnen, haben sie nur wenige Moglichkeiten, Einfluss auf diese unangenehme Situation zu neh-
men.

Wie fuhlen Sie sich aus dieser Perspektive bei der Vorstellung, ins Krankenhaus zu missen? Angst-
lich? Uberfordert? Hilflos? Ausgeliefert? Was kénnte helfen?

Uberleitungsmanagement gestern und heute

(Pflege-)Uberleitung ist im Gesundheitswesen bereits langer ein Thema, das aufgrund der unter-
schiedlichen Anderungen im System (wie beispielsweise die Einfihrung der DRGs) und deren Fol-
gen (wie kurzere Verweildauern in Krankenhausern) stetig an Wichtigkeit gewinnt. Das Institut Arbeit
und Technik (IAT) schrieb 2012 in einer Pressemitteilung zur Vorstellung der Ergebnisse des Innovati-
onspanels: ,Die Ergebnisse des Innovationspanels zeigen, dass eine strukturierte Patientenuberlei-
tung als Schlussel fur mehr Versorgungskontinuitat eine bedeutende Zukunftsaufgabe der Kranken-
hauser in NRW ist* (IAT 2012). Um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten, mtssen immer mehr
Informationen Uber komplexere Krankheitsbilder in klrzerer Zeit zwischen unterschiedlichen Versor-
gungsstellen ausgetauscht werden.

In der Literatur wird h&ufig uber die Schnittstelle zwischen Krankenhdusern und der ambulanten Be-
treuung oder den Ubergang von hauslicher Pflege in eine stationare Pflegeeinrichtung geschrieben.
Wahrend der Fokus bisher aber eher auf formalen Aspekten der Uberleitung liegt, setzt das Projekt
,Biografieorientiertes, kultursensibles Uberleitungsmanagement* den Schwerpunkt auf die Bewohne-
rinnen und Bewohner und deren Gewohnheiten und Rituale.

Gewohnheiten, Selbstbestimmung und Kontrolle

Mogliche Antworten auf die zu Beginn gestellte Frage, was helfen kénnte, um Geflhle von Angst,
Stress, Hilflosigkeit und Ahnlichem zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren, sind Kontrolle und
Beteiligung.
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Psychologisch betrachtet hilft uns ein Gefuhl von Kontrolle, negative Geflhle und das personliche Be-
lastungsempfinden zu reduzieren (vgl. Anforderungs-Kontroll-Modell, Karasek 1979). Wenn wir Ein-
fluss nehmen kénnen, wenn wir beteiligt werden, befriedigt dies das Grundbedurfnis nach Autonomie
und Selbstbestimmung, was wiederum das persdnliche Wohlbefinden steigert (vgl. Selbstbestim-
mungstheorie der Motivation, Deci & Ryan 1985). Diese Aspekte sind allerdings gerade in einer aku-
ten Notsituation — dies ist eine haufige Ursache, weshalb Bewohner einer stationaren Altenpflegeein-
richtung in ein Krankenhaus Ubergeleitet werden — schwer umsetzbar. Je nach Pflegestufe oder
Krankheitsbild (z.B. Demenz) wird dies zusatzlich erschwert.

Mit Hilfe eines biografieorientierten Uberleitungsmanagements, welches Pflegekréfte Uber wichtige
Gewohnheiten oder Eigenheiten der Patientinnen und Patienten informiert, kann das Bedurfnis nach
Autonomie und Selbstbestimmung gestéarkt werden. Wenn ich ins Krankenhaus komme und die Pfle-
gekrafte wissen, dass ich zum Beispiel nur reagiere, wenn ich mit Doktortitel vor meinem Namen an-
gesprochen werde, und grundséatzlich nicht im Bett und nur mit lauwarmen Wasser gewaschen wer-
den mdchte, fuhle ich mich weniger hilflos und fremdbestimmt, sondern respektiert und insofern be-
teiligt, als dass auf meine unausgesprochenen Wunsche und Routinen Rucksicht genommen wird.
Ewald Heup, Hausleitung zweier Seniorenzentren in der Katholischen Stiftung Marienhospital Aa-
chen, bestatigt: ,Je mehr Gewohnheiten beibehalten werden kénnen, desto stressfreier ist ein Kran-
kenhausaufenthalt fur den Bewohner.*

In Anbetracht des Zeitdrucks sowie des Arbeitspensums, das Pflegekrafte taglich bewaltigen, er-
scheint diese Form der Uberleitung jedoch schnell als Zeitfresser. Es kdnnte auch in Frage gestellt
werden, ob es notwendig ist, dass Gewohnheiten berucksichtigt werden, ,lediglich® damit sich die
Patientin oder der Patient besser fuhlt.

Biografieorientierte Uberleitung — Kosten und Nutzen

Grundsétzlich kann die Ergdnzung der Patientenbiografie fur alle Beteiligten Vorteile haben. Vor allem
fur die Patientinnen und Patienten beinhaltet diese Orientierung nicht allein eine Steigerung des Wohl-
befindens, sondern auch eine Qualitatssteigerung bei der Versorgung. Gerade bei alteren Patientin-
nen und Patienten ist es fur viele Krankenhduser schwierig, den teils sehr komplexen Versorgungs-
und Hilfebedarfen gerecht zu werden. An dieser Schnittstelle kann die Biografieorientierung es Pfle-
genden ermdglichen, in kurzer Zeit alle relevanten Informationen und Hinweise zum Umgang mit der
Patientin oder dem Patienten zu erhalten, sodass das Krankenhaus von den Erfahrungen der Pflege-
einrichtung profitieren kann.

Erganzend kénnen kleine Hinweise zu Aspekten wie Blick- und Korperkontakt, die Ansprache und
Ahnlichem den taglichen Pflegeprozess wesentlich erleichtern und selbst verkirzen. Zum Beispiel,
wenn eine Patientin oder ein Patient nur selbst isst, wenn ein bestimmtes Fernsehprogramm |&auft.
Und von einem reibungsloseren Ablauf der Pflege profitieren auch Pflegekréfte taglich!
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Pflegende der stationaren Altenpflege stellen die Vorteile einer Biografieorientierung zwar nicht in Fra-
ge, doch fur sie ergibt sich ein wesentlicher Nachteil. Sie missen die Daten erheben und dokumentie-
ren, die im Fall der Uberleitung weitergegeben werden. Da der Dokumentationsaufwand in der Pflege
im Allgemeinen hoch ist, entstehen an dieser Stelle schnell Widerstande bei dem Gedanken ,noch
etwas dazuzubekommen®. Dies kann dadurch verstarkt werden, dass viele der relevanten Informatio-
nen unter Umstanden bereits erfasst sind, zum Beispiel im Rahmen der Pflegeplanung. Da diese in
der Regel jedoch mehrere Seiten umfasst, macht es wenig Sinn, sie der Uberleitung in dem Umfang
hinzuzuflgen. Hier stellt sich die Frage, welche technischen Moglichkeiten es gibt, relevante Informa-
tionen aus der bestehenden Dokumentation zu filtern oder wichtige Satze direkt beim Erfassen so zu
markieren, dass sie nicht nur in der Pflegeplanung, sondern auch im Uberleitungsbogen zu sehen
sind.

Zusammengefasst kann eine biografieorientierte Uberleitung das (Arbeits-)Leben der Pflegenden so-
wie der Patientinnen und Patienten erleichtern und einen Krankenhausaufenthalt angenehmer ma-
chen. Damit dies langfristig genutzt wird, sind drei Aspekte wesentlich: Die Prasentation der Informati-
onen muss so kompakt und benutzerfreundlich wie moglich gestaltet werden, der Mehraufwand fur
die Erfassung muss so gering wie maglich sein und die Beteiligten, welche damit arbeiten, brauchen
schnelle Erfolgserlebnisse, damit der Mehrwert dieses Vorgehens sichtbar wird.
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Den vielen erfolgreichen Strategien zur Bewaltigung des noch andauernden Strukturwandels zum
Trotz gehort der Kreis Unna mit seinen zehn Kommunen seit vielen Jahren nicht gerade zu den reiche-
ren Regionen in NRW. Méglicherweise hat sich gerade aus dieser Situation heraus ein guter Nahrbo-
den fur Zusammenarbeit, fur Kooperationen und jahrzehntelang funktionierende Netzwerke gebildet.
Gute Beispiele finden sich in den verschiedensten Themenfeldern von Kultur, Mobilitat, Wohnen,
Stadtplanung, Natur und Umwelt, Migrationsarbeit, Soziales bis Gesundheit und Pflege. Im Rahmen
des ,Zukunftsdialoges®, einer Initiative des Landrates zum demografischen Wandel, arbeiten wesentli-
che Institutionen und Verwaltungen aus der Region zusammen. Derzeit ist der Kreis Unna dank einer
bundesweiten Férderung mit der ,Nachhaltigkeitsstrategie aktiv. Die GeschaftsfUhrer der Trager der
Freien Wohlfahrtspflege tauschen sich in inrer AG regelmaBig mit Politik und Verwaltung aus. 1987
wurde die Psycho-soziale Arbeitsgemeinschaft gegrindet — der Kreis Unna koordiniert und unter-
stutzt seitdem rund 500 Fachleute und Multiplikatoren aus dem Themenspektrum Behinderte, Psychi-
atrie, Sucht, Pflege, Senioren. Das 1989 gegrundete ,Netzwerk Altenarbeit” verzeichnet laufend min-
destens zehn aktive Fachgruppen und Gremien wie die Kreispflegekonferenz oder die Kreissenioren-
konferenz. Das Bundnis fur Familie feierte 2014 mit seinen verschiedenen Handlungsfeldern und Ak-
teuren das zehnjahrige Jubildum.

Funktionierende Netzwerke sind ihrerseits ein guter Nahrboden fur einen effizienten finanziellen und
personellen Ressourceneinsatz, fur die gemeinsame effektive Arbeit zur Bewéltigung der Schwierig-
keiten, die Bedurfnisse der Bevolkerung und eine bedarfsgerechte Infrastrukturentwicklung sicherzu-
stellen. Sie kdnnen synergetische Effekte generieren —und mehr erreichen als ein einzelner Betrieb,
ein einzelner Fachbereich einer Verwaltung oder eine einzelne Kommune. Vor diesem Hintergrund be-
trachtet ist es keineswegs verwunderlich, dass der Kreis Unna Trager oder Kooperationspartner von
vielen unterschiedlichen Modellprojekten des Bundes, Landes oder verschiedener Kostentrager wur-
de, oft im Einklang mit Férderprogrammen der EU. Die Einflhrung neuer Angebote und Strukturen
auf der Basis erfolgter Sozialplanung kann schlie8lich bei vorhandenen, etablierten Netzwerken ra-
scher erfolgen und wahrscheinlicher gelingen. Im Themenfeld ,Senioren und Pflege“ wurden im Kreis
Unna beispielsweise die Einfuhrung &rtlicher Pflegekonferenzen, die Integration &alterer Zuwanderer,
die Erprobung des persdnlichen Pflegebudgets in der Pflege oder die Férderung der Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege zu ,Modellprojekten®.

Als ein besonders wichtiges Thema kristallisierte sich immer wieder die Uberleitung von Pflegebedrf-
tigen heraus. Auch in der Kreispflegekonferenz und den Fachgruppen im Netzwerk der Altenarbeit
wurde immer wieder betont, dass sich diese ,Pflegelberleitung” trotz des erheblichen Engagements
der beteiligten Betriebe insgesamt noch qualitativ verbessern sollte. Dies bezieht sich auf die Uberlei-
tung von Pflegebedurftigen innerhalb der verschiedenen Pflegeangebote, aber auch auf die Bezie-
hungen zwischen Pflegeanbieter und Krankenhaus. Es ergeben sich immer wieder Kommunikations-
mangel, die fur die Betroffenen héchst unangenehm sein kbnnen und fur die beteiligten Akteure der
Pflege- und Gesundheitsbetriebe zu zeitaufwendigen Recherchen fuhren. Der ,menschliche Faktor®
macht sich bei finanziellen Engpéassen, Personalmangel und Arbeitsverdichtungen als Fehlerquelle
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bemerkbar, selbst bei dezidierten Strukturplanungen fur die Uberleitung. Ein Zustand, der in der
Fachliteratur und Fachgremien, aber auch seitens der Betroffenenorganisationen wie der Landesseni-
orenvertretung NRW als grundséatzliches Problem dargestellt wird.

Gemeinsam mit der gaus gmbh und unter Beteiligung samtlicher Gesundheits- und Pflegebetriebe
entwickelte der Kreis Unna im Zuge eines Modellprojektes einen kreisweit einheitlichen Uberleitungs-
bogen. Eine breit aufgestellte Arbeitsgruppe einigte sich schlieBlich auf den komprimierten kreisein-
heitlichen Bogen. Die bisherige Fulle unterschiedlichster Uberleitungsbdgen wurde dadurch immer-
hin erheblich reduziert. Dieser 2005 erschienene Uberleitungsbogen wurde 2012 aktualisiert.

Deutlich wurde bei all diesen Erérterungen, dass es a) noch immer erhebliche EDV-technische Prob-
leme gibt und es b) oft nicht gelingt, wichtige individuelle Informationen aus der Biografie und Psy-
che des Patienten/Klienten schnell und klar zu vermitteln. Der Kreis Unna hat sich entsprechend sehr
gefreut, dass das Land NRW 2013 aus zahlreichen Projektantragen das hier vorgestellte Projekt zur
Entwicklung, Erprobung und Etablierung eines praxistauglichen biografieorientierten und kultursen-
siblen Uberleitungsmanagements bewilligte. Dabei soll kein zusatzlicher Uberleitungsbogen fir den
Ubergang vom Krankenhaus in die Pflegeeinrichtung und umgekehrt entwickelt werden. Vielmehr sol-
len die bestehenden Uberleitungsinstrumente durch Hinweise auf individuelle Bedarfslagen und we-
sentliche Gewohnheiten der Patienten oder Bewohner ergénzt werden. Strukturierte Zusatzinformatio-
nen sollen kurz und Ubersichtlich fur alle Zielgruppen die aus der Biografie resultierenden besonde-
ren Bedarfe darstellen.

Die Fachleute im Kreis Unna aus den Bereichen Gesundheit, Pflege, Gerontopsychiatrie, Behinderte,
Senioren, Zuwanderer und Beratung, denen das Projekt in insgesamt sieben verschiedenen Arbeits-
gruppen/Gremien auch persdnlich vorgestellt wurde, bestatigten die Bedarfslage. Oft sind es kleine
MaBnahmen oder Rucksichtnahmen, die aus Unkenntnis fehlen. Mit dem Beispiel eines Demenzkran-
ken, der alleine durch das ubliche frihe Wecken im Krankenhaus Aggressionen entwickelte, die
dann vier Pflegekréafte beschéaftigten, wurde deutlich, dass es keineswegs um zusatzliche kosten-
trachtige Investitionen geht. Im Gegenteil: Hinweise auf religidse, kulturelle oder biografiebedingte Be-
darfe und auf vorliegende Handicaps sind Voraussetzung, um Ressourcen effizient einzusetzen und
die Zufriedenheit von Personal und Betroffenen zu steigern. Die Experten machten allerdings auch
deutlich, dass es angesichts der strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen schwierig wer-
de, solche Zusatzinformationen zu dokumentieren und allgemeine Akzeptanz beim gesamten Perso-
nal zu erreichen.

Ob die in der jetzt angelaufenen Praxiserprobung vorgeschlagenen inhaltlichen Lésungsansétze und
die sehr nutzerfreundliche EDV-Technik auch skeptische Pflegeheime oder Krankenhauser Uberzeu-
gen wird? Die Fortschritte des Projektes werden nattrlich nicht nur landesweit, sondern auch in den
Netzwerken des Kreises Unna kommuniziert, so auch in der unabhangig vom Projekt neu gegrunde-
ten AG der neutralen Pflegeberatung und Krankenhaussozialdienste. Aus Sicht der Projektverantwort-
lichen und des Kooperationspartners besteht die Uberzeugung, dass sowohl Krankenh&user als
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auch Pflegebetriebe von dieser biografieorientierten Uberleitung mit den angebotenen EDV-Ldsun-
gen profitieren werden, weil dies ihrer eigenen Kundschaft und den Angehdrigen spurbare Entlas-
tung bietet und den Zeitaufwand des Personals reduziert, zumal die EDV-Kommunikation auch fur die
bisherigen Uberleitungsinstrumente und weitere Informationsiibertragungen nutzbar ist.

Es macht sogar fur jeden Menschen Sinn, diese fur Genesung und Aufenthalt in Einrichtungen wichti-
gen individuellen biografischen Hinweise bereits zu Hause vorzubereiten, &hnlich wie Patientenverfu-
gungen oder Betreuungsvollmachten.
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Der demografische Wandel fordert insbesondere I&andliche Regionen in besonderer Weise. So sinken
z.B. die Einwohnerzahlen, viele jUngere Fachkrafte wandern in attraktivere Ballungsgebiete ab, die
Anzahl der &lteren und pflegebedurftigen Menschen nimmt zu, Versorgungsbedarfe steigen, nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte haben Probleme, eine Nachfolge fr ihre Praxis zu finden und viele
Pflegeeinrichtungen leiden bereits heute unter dem Fachkraftemangel, der sich zukunftig noch vers-
tarken wird.

Vor diesem Hintergrund ist das ,Gesundheits- und Pflegenetzwerk Plettenberg/Herscheid® gegrindet
worden. Es wird von Vertreterinnen und Vertretern des Markischen Kreises und den beiden Kommu-
nen getragen und wissenschaftlich begleitet vom BMBF-Projekt ,Demografiesensible Gesundheitsver-
sorgung im landlichen Raum — Innovative Strategien durch Vernetzung® (StrateGIN). Das Projekt wird
von der Sozialforschungsstelle und dem Institut fir Gerontologie an der TU Dortmund in enger Koope-
ration mit der Brancheninitiative Gesundheitswirtschaft Sudwestfalen e.V. durchgefuhrt. An dem Pro-
jekt beteiligt sind alle funf zu Sudwestfalen gehdrenden Kreise.

Im Rahmen des Projekts StrateGIN wurde vom Institut fur Gerontologie ein sogenannter Risikoindex
entwickelt, der fur Stdwestfalen, fur die 59 Stadte und Gemeinden in den funf Kreisen dieser Region
sowie — aus Vergleichsgrinden — flr das Land Nordrhein-Westfalen fur die Jahre 2020 und 2030 be-
rechnet worden ist. Als zentrale Indikatoren fungieren dabei der Anteil der Bevolkerungsgruppe ab
80 Jahren, der Anteil der Frauen im Alter ab 80 Jahren, der Anteil der Bevolkerungsgruppe im Alter
zwischen 25 und 67 Jahren, der Frauenanteil im Alter zwischen 25 und 67 Jahren sowie die Bevolke-
rungsdichte.

Die Gemeinde Herscheid im Méarkischen Kreis z&hlt zu den insgesamt zehn Kommunen in Stdwestfa-
len, die Uber einen stark bis sehr stark erhdhten demografisch induzierten Risikoindex verfugen. Der
Risikoindex der benachbarten Stadt Plettenberg, mit der es schon verschiedene Kooperationen gab,
liegt im Durchschnitt.

Zwar ist ein hoher Risikoindex nicht zwangslaufig gleichbedeutend mit der Erwartung von Versor-
gungsdefiziten, er weist aber darauf hin, dass es in der betreffenden Stadt oder Gemeinde beson-
ders dringlich ist, sich mit der Frage der Anpassung der Versorgungsstrukturen an einen demogra-
fisch bedingt steigenden Bedarf zu befassen.

Neben diesen analytischen Aktivitaten haben zeitgleich Entwicklungen im Méarkischen Kreis stattge-
funden, die darauf abzielten, alteren und pflegebedurftigen Menschen einen méglichst langen und
selbstbestimmten Verbleib in der gewohnten Umgebung zu ermdglichen. Hierzu gehoérten z.B. die
Weiterentwicklung der Pflegeberatung, die Starkung ambulanter Angebote sowie der Aufbau eines
lokalen Gesundheits- und Pflegenetzwerks.

Nachdem diese beiden Entwicklungsstrange Uber den Steuerkreis des Projekts StrateGIN verknupft
worden waren, hat der Markische Kreis die beiden Burgermeister der Kommunen Plettenberg und
Herscheid gefragt, ob ein Interesse an dem Aufbau eines Gesundheits- und Pflegenetzwerks Pletten-
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berg/Herscheid bestehe. Beide Blrgermeister waren und sind sich der Auswirkungen des demografi-
schen Wandels sehr bewusst und vertreten die Auffassung, dass Kooperation und Vernetzung die
Gebote der Stunde sind, und stimmten der Beteiligung zu.

Mit diesen Partnern sowie den Wissenschaftlerinnen der beteiligten Institute, der lokalen Seniorenver-
tretung, weiteren Personen aus den kommunalen Verwaltungen und aus dem Bereich der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung wurde im Sommer 2012 eine Steuerungs- bzw. Dialoggruppe
gebildet, die einen Projektfahrplan fir das Netzwerk erstellt hat und regelmaBig zusammenkommit,

um die Arbeitsergebnisse zu besprechen.

Mit dem Instrument der interkommunalen Zusammenarbeit zielt das Netzwerk darauf ab, die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung in den beiden Orten mittel- und langfristig sicherzustellen. Da-
bei sind drei Themenfelder identifiziert worden, die flr Plettenberg/Herscheid besonders wichtig
sind, namlich (1) Vermeidung von Einsamkeit und Isolation im Alter, (2) Angebote zur Demenzversor-
gung und (3) Schnittstellen zwischen stationarer und ambulanter Versorgung.

Nach einer erfolgreichen und sehr gut besuchten Auftaktveranstaltung Anfang Oktober 2013 haben
sich zu den Themen drei Runde Tische gebildet, die in vier bis sechs Sitzungen konkrete Lésungsan-
satze und Handlungsempfehlungen entwickeln, wie die Versorgung optimiert werden kann. Die Run-
den Tische zielen des Weiteren auf die Vernetzung und den Erfahrungsaustausch der értlichen Anbie-
ter und ehrenamtlichen Organisationen sowie auf die Identifizierung fehlender Angebote. Damit soll
nicht nur die Lebensqualitat insbesondere alterer Menschen, sondern auch die Attraktivitat der bei-
den Kommunen insgesamt erh6ht werden, um Arbeitskrafte zu halten und zu gewinnen.

An den Runden Tischen arbeiten jeweils zwischen 20 und 30 Personen, zum Teil in doppelter oder
dreifacher Funktion. Vertreten sind dort sowohl ehrenamtlich Tatige und kommunale Vertreter/-innen
als auch professionelle Anbieter aus allen relevanten Bereichen: Selbsthilfe, Seniorenvertretung, Wohl-
fahrtsverbande, ambulante und stationdre Pflegeanbieter, (Fach-)Arztinnen und Arzte, Apotheken,
Krankenhaus, Kirche, Vereine, Wohnungswirtschaft, Therapeutinnen und Therapeuten, Pflegekassen
und Vertreter/-innen der Kommunalpolitik. Durch die Beteiligung eines turkischen Moscheevereins
werden auch interkulturelle Aspekte bertcksichtigt.

Das Verhéltnis hauptamtlicher gegentber ehrenamtlicher Vertreter/-innen betragt in etwa 70 zu 30.
Altere Menschen nehmen sowohl als Vertreter/-innen von Selbsthilfegruppen, wie bspw. der Deut-
schen Herzstiftung, als auch der kommunalen Seniorenvertretung an dem Netzwerk teil.

Aktuell haben die drei Runden Tische insgesamt sieben Projektgruppen gebildet, die zu folgenden
Themen arbeiten: ehrenamtliche Seniorenbegleitung, Ausbau ambulanter Angebote fur demenziell
Erkrankte und ihre Angehorigen, Aufklarung/Offentlichkeitsarbeit Demenz, therapeutische Méglichkei-
ten, Diabetes, Projektgruppe Pharmazie, Uberleitungsmanagement Krankenhaus, Telematik und Weg-
weiser. Nach Abschluss ihrer Arbeit speisen die Projektgruppen ihre Ergebnisse in die Runden Ti-
sche ein.
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Die Moderation der Runden Tische erfolgt durch ein Tandem aus Vertreterinnen und Vertretern des
Méarkischen Kreises, der beiden Gemeinden sowie dem Institut fir Gerontologie.

Auf Basis der Ergebnisse der Runden Tische soll fur die nachsten Jahre eine Roadmap entwickelt
werden, die aufzeigt, welche Handlungsstrange in welcher Verantwortung von welchen Akteuren um-
gesetzt werden sollen.

Schon jetzt steht fest, dass ein Ergebnis der Runden Tische die Entwicklung eines sogenannten Weg-
weisers flr Seniorinnen und Senioren sein wird, der nicht nur alle bestehenden Angebote auflistet,
sondern auch praktische Checklisten enthalt (z.B. ,Was mache ich, wenn ein Angehoriger pflegebe-
durftig wird?").

Auf der kommunalen Ebene hat das Gesundheits- und Pflegenetzwerk durch die Arbeit der Runden
Tische bereits einen hohen Bekanntheitsgrad erreicht. Mittlerweile ist auch ein eigenes Logo entwi-
ckelt worden.

Das Gesundheits- und Pflegenetzwerk Plettenberg/Herscheid ist insofern einzigartig, als dass es ei-
ne der nicht so haufigen interkommunalen Kooperationen darstellt, von einem sehr hohen Engage-
ment aller Beteiligten inklusive der beiden Blrgermeister gekennzeichnet und auf Nachhaltigkeit aus-
gerichtet ist. Es dient zudem als Modellprojekt und soll in andere Kreise Stdwestfalens Ubertragen
werden.

Die Autorinnen

Dr. Vera Gerling ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fUr Gerontologie an der TU Dortmund
und Geschaftsfuhrerin der GER-ON Consult & Research UG (haftungsbeschrankt). lhre z.T. auch in-
ternationalen Arbeitsschwerpunkte umfassen u.a. Gesundheitswirtschaft, gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung alterer Menschen, Altern in der Migration, Demografischer Wandel, Wirtschafts-
kraft Alter sowie Wohnen und Technik im Alter.

Anja Gieseking ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Gerontologie an der TU Dortmund.
Ihre Arbeitsschwerpunkte umfassen alternative Wohnmodelle im Alter sowie die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung alterer Menschen.
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D| E LAN D ESSE N |_ Die Landesseniorenvertretung — Lobby und Sprachrohr der

alteren Menschen in Nordrhein—Westfalen
ORENVERTRE-
TUNG Hilde Jaekel

Die Gesellschaftsstruktur hat sich bereits erheblich verandert.
Der Anteil der alteren Menschen gegentber den jungeren Men-
schen wird héher. Dieser Gesellschaftswandel muss gestaltet
werden. Der Blick auf die Lebensphase Alter zeigt heute ein ver-
andertes Bild. Die alteren Menschen wollen ihr Leben individuell,



aktiv und selbstbestimmt gestalten. Sie wollen am gesellschaftlichen Leben teilhaben und ihr Erfah-
rungswissen einbringen kénnen.

Die Landesseniorenvertretung Nordrhein-Westfalen (LSV NRW) ist der Dachverband von inzwischen
164 kommunalen Seniorenvertretungen. Sie ist konfessionell ungebunden, verbandsunabhangig und
parteipolitisch neutral. Der Vorstand, bestehend aus neun Mitgliedern, arbeitet enrenamtlich und wird
wissenschaftlich beraten und von der Geschaftsstelle unterstltzt. Seniorenvertretungen bieten Mog-
lichkeiten der Mitgestaltung. Gemeinsam mit den kommunalen Verwaltungen wollen sie die demogra-
fische Entwicklung fur alle Generationen lebenswert gestalten. Die Landesseniorenvertretung NRW
fordert die aktive Teilhabe alterer Menschen an der Gesellschaft und deren Gestaltung, setzt sich fur
die Integration alter Menschen in allen Lebenslagen ein und wendet sich gegen alle Formen der Aus-
grenzung oder Abwertung &lterer Menschen. Sie férdert die Initiativen und Aktivitaten Alterer durch
,Hilfe zur Selbsthilfe“ und unterstltzt ein aktives Zusammenleben sowie den Dialog und die Solidari-
tat zwischen den Generationen.

Auf der Landesebene ist die LSV NRW in vielen Gremien vertreten. Es bestehen Kooperationen mit
allen mafBgeblichen Akteuren der Altenpolitik. Auch auf Bundes-ebene besteht eine enge Zusammen-
arbeit, z.B. in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesseniorenvertretungen (BAG LSV), der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen (BAGSO) und der Bundesvertretung der Nutze-
rinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderungen (BIVA). Ei-
ne Teilhabe aller alteren Menschen schlie3t auch die pflegebedurftigen und behinderten éalteren Men-
schen mit ein. Im Jahre 2004 wurde die LSV NRW Projekt-tragerin der Landesstelle Pflegende Ange-
horige. Diese Anlaufstelle tragt erheblich zur Unterstutzung und Erleichterung von Betroffenen in die-
sem schwierigen und sensiblen Bereich bei. Im Umgang und in der Betreuung von alteren Menschen
mit Einschrankungen sollte wertschatzend und behutsam darauf geachtet werden, dass deren Win-
sche, Eigenarten und Gewohnheiten berticksichtigt werden. So kénnen Unsicherheiten und Angste,
etwa bei einem Ortswechsel, vermieden werden. Hier besteht noch groB3er Bedarf, insbesondere in
Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern.

Das Projekt ,Biografieorientierte Uberleitung“ verspricht mit seinen neuen Maglichkeiten, wenn sie
denn optimal genutzt werden, eine erhebliche Verbesserung und Erleichterung. Als Mitglied im Beirat
des Projektes wird die Landesseniorenvertretung NRW die Projektarbeit beobachten und konstruktiv
mitarbeiten.

Die Autorin

Hilde Jaekel ist Schriftfuhrerin in der Landesseniorenvertretung NRW. Als Diplom-Sozialarbeiterin ar-
beitete sie langjahrig in der Abteilung Familienhilfe des Jugendamtes, in der Betreuung Erwachsener
und als Frauenreferentin im Ev. Kirchenkreis Recklinghausen. Sie ist Mitglied des Expertenbeirates im
Projekt ,Biografieorientiertes Uberleitungsmanagement®.
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Zitate aus der Sitzung des Expertenbeirats zum Projekt ,,Biografieorientiertes, kultursensibles
Uberleitungsmanagement*

,Aus der Sicht von Seniorinnen und Senioren und aus der Sicht der Landesseniorenvertretung finde
ich dieses Projekt sehr sinnvoll. Die Menschen werden immer alter, damit auch selbstbewusster, und
sie sollen vor allem auch selber bestimmen kdnnen, wie sie alt werden. Von daher, denke ich, ist die-
ses Projekt sehr hilfreich, die Wurde, die Menschlichkeit vor allen Dingen, beizubehalten oder auch
zu vergrdBern. Da hakt es heute manchmal noch.” (Hilde Jaekel)

,Uberleitungsmanagement hat auf der einen Seite mit Menschen zu tun — mit Menschen, die in die-
sem Segment arbeiten, und naturlich auch mit Patientinnen und Patienten. Auf der anderen Seite ist
die Thematik aber auch ganz stark mit Technologie verbunden. Ich denke, dass das Modellprojekt
die Moglichkeit bietet, hier zwei Dinge zusammenzubringen: nédmlich Pflege und die Arbeit mit Men-
schen und moderne Technologie, die sich auch auf Menschen einstellen kann. Deswegen ist ein Mo-
dellprojekt wie dieses mit groBem Mehrwert auch fur andere Regionen nutzbar.“ (Prof. Dr. Frank-Peter
Oltmann, Lehrgebiet Sozialmanagement mit dem Schwerpunkt Sozialverwaltung an der Evangeli-
schen Fachhochschule Rheinland-Westfalen-Lippe, Beiratsmitglied)

,Ich finde das Projekt wichtig, insbesondere wenn man bedenkt, dass das Altwerden und der As-
pekt, dass man seinen Lebensabend in einem Heim verbringt, mit negativen Stereotypen besetzt
sind. Gerade ein individuelles, biografieorientiertes Uberleitungsmanagement kénnte helfen, da ein
bisschen mehr ,Heimat" zu schaffen — in Situationen, in denen wir uns nicht so wohl fihlen, in denen
wir sehr angreifbar sind, in denen wir verletzbar sind. Daher kann das Projekt dort sehr helfen — nicht
nur den Bewohnern, sondern auch den Pflegekraften.” (Claudia Bessin, MA&T Sell & Partner GmbH,
Wurselen, Beiratsmitglied)

,Ich denke, das Projekt greift mit dem Uberleitungsmanagement ein ganz zentrales Thema auf, was
heute gerade Pflegeeinrichtungen umtreibt. Denn haufig gibt man eine Bewohnerin, einen Bewohner
ab an die Klinik — und was passiert dann? Sie kommen zurlck, sind verwirrt oder reden plétzlich
nicht mehr. Wenn sich das Pflegepersonal die Milhe macht, im Rahmen der Uberleitung zusétzlich
biografieorientierte Informationen zu dokumentieren, so entsteht durchaus ein groBBer Nutzen fur die
Pflegeeinrichtung selbst. Ich finde hier besonders wichtig, dass dies in die regulare Dokumentation
eingebaut wird, um Aufwand zu minimieren und den Nutzen fur die Pflegeeinrichtungen sichtbar zu
machen.” (Monika Goldmann, Sozialforschungsstelle Dortmund, Beiratsmitglied)
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G E N D E R S E N S| B LE Gendersensible Patientenversorgung — das Projekt ampaq

PATl E NTE NVE R- Bo Béackstrém, Andreas Schulte Hemming
SORGUNG




Im Projekt ,ampaq — Aktion, Mitarbeiterzufriedenheit, Patientenzufriedenheit und Qualitat im deut-
schen Gesundheitswesen® wurde von funf Projektpartnern untersucht, ob Aktivitaten im Bereich Gen-
der in schwedischen Gesundheitseinrichtungen eine positive Wirkung auf Qualitat, Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit haben.

Bei den Besuchen in Schweden wurde diese Frage auch mit Blick auf die eingesetzten Methoden mit

Fuhrungspersonal in Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen, Forschungsinstituten, Beratungsunterneh-
men, Gewerkschaften und politischen Gremien diskutiert — hauptséchlich mit Gender-Expertinnen

und -Experten — und konnte eindeutig mit Ja beantwortet werden. Wissenschaftliche Recherchen be-

gleiteten diese Diskussionsprozesse.

Prof. Dr. med. Katarina Hamberg, Professorin am schwedischen Universitatskrankenhaus Umea,
weist auf Ergebnisse der medizinischen Forschung in den letzten 20 Jahren hin, die belegen, dass
die Behandlung von Patientinnen und Patienten in den Kliniken und Krankenh&usern von einem Gen-
der Bias beeinflusst wird. Gender Bias bedeutet hier, dass Frauen und Manner unterschiedlich be-
trachtet und behandelt werden, auch wenn es daflir keine objektive Begriindung gibt. Gender Bias
bedeutet ebenso, dass Frauen und Manner gleich behandelt werden, obwohl es z.B. physiologische
Unterschiede gibt. Die Ursachen dieser unbewussten Fehleinschatzungen und ,Fehlbehandlungen®
sind in traditionellen Normen, Haltungen und Einstellungen der beteiligten Personen zu finden.

Wie verbessern Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen die Behandlungen der Patientinnen und Pati-
enten unter qualitativen Gesichtspunkten? Wie gelingt es ihnen, den Gender Bias zu vermeiden? Es
gilt, ein differenzierteres Bild von seinen Patientinnen und Patienten zu gewinnen, das nicht von un-
prazisen Voraussetzungen ausgeht, sondern Unterschiede dort wahrnimmt, wo sie bestehen, um ei-
ne individuelle und angemessene, das heiBt begrindbare, Behandlung und Betreuung zu ermdégli-
chen.

Auf dieser Grundlage wurden an schwedischen Universitaten und Instituten Methoden entwickelt, mit
deren Hilfe Gender Biases aufgedeckt und produktiv fur Einrichtungen bearbeitet werden kénnen,
um herauszufinden, ob die Qualitdt der Behandlung der Patientinnen und Patienten optimal ist. In
Schweden wird dieser Ansatz ,Att vanda stenar” (Steine umdrehen) genannt; dabei handelt es sich
letztlich um einen Qualitats-Check-up. Der Ansatz ist praxisnah, mitarbeiterorientiert und auch ohne
externe Unterstlitzung umsetzbar. Vier Methoden dieses Ansatzes sollen hier kurz vorgestellt werden:

Geschlechtsspezifische Statistiken

Durch die Auswertung messbarer Einheiten (Minuten, Stunden, Zentimeter, Gramm usw.) kann das
Thema Gender in der Einrichtung sichtbarer gemacht werden. Ausgangspunkt der statistischen Aus-
wertungen sind in der Regel die schon vorhandenen Daten in der jeweiligen Organisation. Es wird
mit messbaren Einheiten gearbeitet, z.B. Wartezeit, Dosierung, Textlange, Besuchszeit, Materialver-
brauch. In Tabellen und Diagrammen sollen die Angaben zu Frauen und Mannern deutlich zu sehen
sein.
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Reflexionssitzungen

Die Reflexionssitzung ist ein Mittel, die Macht der Gewohnheit zu mindern. In Kliniken kann der Alltag
oft stressig und Uberfullt mit Aktivitdten sein und Arbeitsroutinen sind oft seit Jahren festgelegt und
dadurch ,selbstverstandlich® geworden. Diese zu reflektieren und infrage zu stellen, ist daher nicht
einfach und teilweise auch nicht erwinscht. Die Kombination beider Faktoren — stressiger Alltag und
,festgezurrte Arbeitsroutinen® — erschwert es, Neuerungen zu diskutieren und diese auszuprobieren.
Die Reflexionssitzung kann diese ,Blockade® brechen, indem sie versteckte Verbesserungsmaglich-
keiten sichtbar macht.

Textanalyse

Zwei Typen von Textanalysen werden unterschieden: quantitative und qualitative. Im ersten Fall wird
festgestellt, ob Texte, etwa Patientenunterlagen, die Uber M&nner geschrieben wurden, kdrzer oder
langer sind als die Texte Uber Frauen. Ebenso nimmt man in den Blick, ob Texte, die von Mé&nnern ge-
schrieben wurden, sich von jenen unterscheiden, die von Frauen geschrieben wurden, wobei auch
zu berucksichtigen ist, ob Uber Frauen oder Manner geschrieben wurde.

Bei der qualitativen Analyse geht es um die im Text verwendeten Ausdrucksweisen. Werden sie den
Patientinnen und Patienten gerecht oder sind sie — wenn auch nur unterschwellig — von Voreingenom-
menheit gepragt? In der quantitativen Analyse kénnen Worter, Séatze und Seitenanzahl gezahlt und in
einem Auswertungsraster notiert werden. Bei der qualitativen Auswertung werden Unterschiede und
Auffalligkeiten notiert. FUr eine Analyse geeignet sind personenbezogene Daten wie z.B. die Pflege-
dokumentation oder Fallbeschreibungen.

Interviews und Beobachtungen

Interviews ermdéglichen einen Zugang zu den Gedanken und Haltungen einer Person: Wie denkt,
agiert und argumentiert diese Personen, und warum? So kdnnen versteckte Werte der befragten Per-
sonen aufgedeckt werden. Hier muss aber berucksichtigt werden, wer fragt und wer antwortet: Frau
befragt Frau, Frau befragt Mann, Mann befragt Frau, Mann befragt Mann. Situationsbedingt werden
Interviews mit vorgefertigten Fragebdgen oder mit offenen Fragen durchgefihrt, einzeln oder mit der
Gruppe. Die Methode bietet hier mehrere Mdglichkeiten: Kolleginnen oder Kollegen befragen sich ge-
genseitig, Krankenschwestern und -pfleger befragen Patientinnen und Patienten sowie Angehorige,
getrennt oder zusammen. Der Unterschied zwischen Interviews und Beobachtungen ist der zwischen
sagen und tun. Eine Kombination der beiden Instrumente ist manchmal hilfreich, um mehr Informatio-
nen zu erhalten.

Warum sind einige Waschekorbe voller als andere?
Ein Beispiel aus Danderyds Krankenhaus in Stockholm zeigt, was diese Methoden in der Praxis be-

deuten.
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In einer Reflexionssitzung des Personals einer Hautklinik des Danderyds Krankenhauses in Stock-
holm wurde gefragt, ob jemand Unterschiede in der Behandlung von Frauen und Mannern kenne
oder diesbezuglich etwas Auffélliges beobachtet habe. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben
zun&chst an, dass sie solche Unterschiede nicht kennen. Nach einer gewissen Zeit meldete sich eine
Teilnehmerin zdgerlich zu Wort: ,Ich glaube nicht, dass es eine Bedeutung hat, habe aber oft ge-
merkt, dass die Waschkodrbe in den Zimmern mit méannlichen Patienten viel voller sind als die in den
Zimmern von Frauen.” Andere bestatigten diese Beobachtung, sodass beschlossen wurde, eine Un-
tersuchung durchzufuhren. Es zeigte sich, dass sich die Behandlungen von Mannern und Frauen
deutlich unterschieden, obwohl die Krankheitsbilder gleich verteilt waren. Die deutlichsten Unter-
schiede waren:

Méanner wurden haufiger station&r behandelt als Frauen, Manner erhielten modernere und teurere Sal-
ben und Cremes, bekamen &fter und intensivere Lichttherapien, wurden vom Pflegepersonal intensi-
ver gepflegt als Frauen und nach der Creme-Behandlung mit Handtuchern abgetrocknet. Ein Ergeb-
nis war die ,Uberbehandlung” der Manner, wahrend die Frauen zu wenig Behandlung erhielten. Wiir-
den Méanner dieselbe Behandlung wie Frauen erhalten, ware mit einer Kostenersparnis von 21% zu
rechnen.

Alle Beteiligten waren von diesem Ergebnis Uberrascht. Die Folge war eine angemessene Behand-

lung fur M&nner und Frauen mit kostensparendem Effekt. Die Untersuchung, die mithilfe von Statisti-
ken und Interviews von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Patientinnen und Patienten und de-

ren Angehdrigen durchgefuhrt wurde, stiel3 weitere Untersuchungen in anderen Bereichen an.

Wie sieht es in Deutschland aus? Ist das Phanomen des Gender Bias in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens prasent? Besteht ein Bedarf bezlglich der Verbreitung von Methoden, welche die Identi-
fikation von blinden Flecken hinsichtlich des Themas Gender ermdglichen? Im Projekt ampaq wird
versucht, die Frage ,Kénnen diese Methoden auch in NRW erfolgreich angewandt werden?“ zu be-
antworten. Dazu werden sie mittels Erprobungsphasen in ausgewéhlten Einrichtungen getestet.

Die Autoren

Dipl.-Kfm. Bo Béackstrém ist geburtiger Schwede und Geschéftsfuhrer der Beratungsgesellschaft
Albatross 78. Seine Wirkungsfelder sind Organisationserneuerung, Innovationsmanagement, Perso-
nalentwicklung und Gender.

Andreas Schulte Hemming ist Mitglied des Vorstands und Wissenschaftlicher Mitarbeiter bei Heureka-
Net — Freies Institut fUr Bildung, Forschung und Innovation e.V. und Senior Consultant bei Kommasys-
tem Unternehmensberatung GBR.

Nahere Informationen zum Projekt: www.ampag.de
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U NTE R STUT Z U N G Bedarfsgerechte Unterstitzung fur von Gewalt betroffene
FU R TR AU M ATl- oder traumatisierte altere bis hochaltrige Frauen
SIERTE HOCHALT-  Martina Bohmer

RIGE FRAUEN
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Beratungsstelle fiir Frauen ab 60




Frauen waren und sind auch heute noch in unserer Gesellschaft in hohem Ausmal von geschlechts-
spezifischer Gewalt bedroht. Aktuelle reprasentative Studien dazu (vgl. BMFSFJ 2004) schlieBen alte-
re Frauen explizit nicht mit ein. Es ist aber davon auszugehen, dass Frauen, die heute 60 Jahre und
alter sind, im Laufe ihres Lebens gleichermalBen sexualisierter sowie kdrperlicher, psychischer und
sozialer Gewalt ausgesetzt waren wie heute jungere Frauen. Hinzu kommen oftmals Langzeitbelastun-
gen durch traumatische Kriegserlebnisse (wie z.B. Bombardierungen, Vergewaltigungen, Flucht und
Vertreibung, erzwungene Migration) sowie aktuelle hdusliche Gewalt und Gewalt im Kontext von Pfle-
gebedurftigkeit und geringer Mobilitat.

Bei Frauen ab 60 Jahren kbnnen durch alterstypische Belastungen, Erkrankungen, Pflegebedurftig-
keit und Verluste von kérperlicher und kognitiver Selbststandigkeit Geflhle von Hilflosigkeit, Kontroll-
verlust und dadurch verstarkt Erinnerungen an frihere Ohnmachtserfahrungen wachgerufen werden.

Die betroffenen Frauen sind durch die — fUr sie oft unerklarlichen — Symptome in hohem Mal3e verunsi-
chert und verangstigt.

Viele Themen rund um Gewalt und Traumatisierung sind auch gesellschaftlich stark tabuisiert. Die
heute alteren Frauen — mit ihrer ganzen Vielfalt an kulturellen, religiésen und sozialen Hintergrinden —
hatten und haben bisher kaum die Moglichkeit, Uber schmerzliche Gewalterfahrungen zu sprechen
und entsprechende Unterstutzungsangebote zu erhalten. Auch altere Migrantinnen und Frauen, die
an einer Demenz erkrankt sind, bekommen mit ihren Gewalterlebnissen und Folgestérungen in der
Altenarbeit erfahrungsgeman keine besondere Aufmerksamkeit.

Wie neuere Forschungsergebnisse und Verotffentlichungen von Fachexpertinnen und -experten bele-
gen (siehe hierzu die Forschungsarbeiten und Verdffentlichungen von u.a. Eichhorn & Kuwert, 2011
und Bbhmer, 2011), treten die psychisch und physisch extrem belastenden Folgen von traumati-
schen Erfahrungen — wie z.B. Albtraume, Gedéachtnisverlust, Verwirrtheit, Apathie, Herzrasen, Panik,
Ubererregbarkeit und somatische Symptome — haufig erst im Alter massiv auf. Insbesondere in der
Pflege und in der medizinischen Versorgung wird dies oft nicht als mégliche Traumafolgereaktion er-
kannt. Gesundheitsfachkrafte und auch (pflegende) Angehorige stehen dieser besonderen Vulnerabi-
litat meist hilflos gegenuber.

Frauen, die nun hilfe- und pflegebedurftig geworden sind, kénnen ihre individuellen Uberlebensstrate-
gien, die ihnen geholfen haben, ihr Leben nach traumatischen Erfahrungen zu bewaltigen, oft nicht
mehr aufrechterhalten. Eine alte Frau ist in ihrer Pflegebedurftigkeit in der Regel in einer Situation, in
der sie viel Kontrolle abgeben muss, auf andere angewiesen ist, meist nicht mehr selbstbestimmt le-
ben kann und vielem ohnmé&chtig gegenubersteht.

Durch die notwendige Pflege wird zudem in ihren persoénlichen Schutzraum eingegriffen. So kommt
es sehr haufig zu Situationen, die traumaaktivierend sind. Das Erkennen des Zusammenhangs zwi-
schen fruheren Gewalterfahrungen und Verhaltenséanderungen einer alten Frau ist in der Altenarbeit
haufig mehr oder weniger zuféllig. Das Ergreifen entsprechender MaBnahmen bleibt oft darauf be-
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schrankt, dass die Pflege z.B. dann nur von weiblichem Personal durchgefuhrt wird und dies auch
nur, wenn die Personalbesetzung dies zul&sst.

Traumatisierungen kénnen Ursachen aller Formen psychischer Stérungen sein, z.B. bei Wahrneh-
mungsstérungen, Apathie, Depression, Angst- und Panikzustanden, regressivem Verhalten, Aggressi-
vitat, Zwangshandlungen und auch bei Halluzinationen. Im somatischen Bereich kann es zu chroni-
schen Schmerzen, Schlafstérungen, Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Essstérungen, Atemstérungen, extre-
men Schwankungen aller Vitalwerte u.v.a.m. kommen.

Dazu ein Beispiel einer gelungenen Intervention aufgrund von BerUcksichtigung méglicher Zusam-
menh&nge zwischen Verhaltensweisen/Symptomen und Erlebtem:

Wahrend meiner Zeit als Altenpflegerin in einem Krankenhaus erlebte ich eine alte Frau, die eines
Abends voéllig panisch Uber das nachtliche Erscheinen von Tieren in ihrem Bett erzahlte. Diese Hallu-
zinationen wiederholten sich an den folgenden Abenden. Ihr wurde von der Stationséarztin als einzige
MaBnahme ein Psychopharmakon, ndmlich Haloperidol, verordnet. Die Frau fUhlte sich nicht ernst ge-
nommen. Bei Gesprachen mit ihr, die wahrend der Pflege stattfanden, erfuhr ich von ihr, dass sie
1945 von amerikanischen Soldaten vergewaltigt worden war. Mir fiel auf, dass die Mitpatientin in ih-
rem Zimmer taglich Besuch von ihrem Ehemann erhielt, der Amerikaner war und der mit seiner Frau
englisch sprach. Das Héren dieser Sprache lieB ganz offensichtlich alte Erinnerungen und Angste auf-
kommen. Die alte Frau wurde in ein anderes Zimmer verlegt, sodass sie keinen Kontakt mehr mit

dem amerikanischen Mann und der englischen Sprache hatte. Nach wenigen Tagen und nach intensi-
ven Gesprachen hatte sie keine Halluzinationen und Angstzustande mehr, sodass das (vollig unnoti-
ge) Psychopharmakon abgesetzt werden konnte. Diese Zufallsdiagnose bewahrte diese alte Frau vor
einer langfristigen oder gar lebenslangen Einnahme von Psychopharmaka.

Somatische, psychische und psychiatrische Symptome alter Frauen werden leider haufig als Alterser-
krankung, wie z.B. Demenz, HOPS (hirnorganisches Psychosyndrom) oder Altersdepression, diag-
nostiziert und entsprechend medikamentds behandelt. Alte Frauen erhalten so meist nur eine Symp-
tommbehandlung mit oft einer Vielzahl von Medikamenten.

Zu der Gefahr der Traumaaktivierung kommt die der neuen Traumatisierung durch — gewollte und un-
gewollte — Gewalt in der Pflege. Auch medizinische Diagnosen und Behandlungen, besonders invasi-
ve (eindringende) Methoden wie z.B. das Legen eines Katheders, aber auch die Kérperpflege an
sich, kdnnen einen traumatisierenden Charakter haben. Aber es kann ebenso sein, dass eine be-
stimmte Musik oder eine bestimmte Dekoration in einer Altenhilfeeinrichtung an ein altes Trauma erin-
nern lassen.

Zielsetzung

Eine traumasensible Beratung, Begleitung und Therapie, die die Erlebnisse der heute alten Frauen
mit einbezieht, entlastet nicht nur die betroffenen Frauen, sondern auch deren Angehdérige, die Mitar-
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beitenden in den Gesundheits- und Altenpflegeberufen und die gesamten Strukturen des Gesund-
heits- und Versorgungssystems mit grundsatzlich positiven wirtschaftlichen Auswirkungen.

Um den betroffenen Frauen ein mdglichst selbstbestimmtes, aktives und wirdevolles Leben im Alter
zu ermdglichen, werden von Paula e.V. im Rahmen eines durch das MGEPA NRW und die EU gefoér-
derten Projektes Fort-, Aus-, und Weiterbildungskonzepte fur professionell in der Pflege tatige Fach-
krafte unterschiedlichster Professionen entwickelt, um im Pflege- und Gesundheitssektor bedarfsge-
rechte UnterstlUtzungsangebote fur von Gewalt betroffene oder traumatisierte altere bis hochaltrige
Frauen vorhalten zu kénnen.

Die &lteren/alten Frauen sollen dazu beféahigt werden, so lange wie méglich ein eigenstandiges und
wulrdevolles Leben im Alter fuhren zu kénnen. Krankenhausaufenthalte und Arztbehandlungen sollen
minimiert, die Lebensqualitat durch adaquate trauma- und kultursensible Unterstutzungsangebote ge-
steigert oder erst wieder hergestellt werden. Und auch wenn ein Krankenhausaufenthalt oder eine
Pflege notwendig wird, soll durch die Fortbildung und Aufklarung von Fachkraften in der Altenhilfe/
-pflege und/oder Arztinnen und Arzten sowie Angehdrigen die Behandlung der alten Frauen verbes-
sert werden.
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MODERNES GE-
SUNDHEITSWESEN




Die Notwendigkeit und das Bewusstsein fUr Qualitat in der taglichen Arbeit ist eine der tragenden
Séaulen im Gesundheitswesen.

Die Forschung in den letzten Jahren — insbesondere in Skandinavien — konnte aufzeigen, dass die
Qualitat der Behandlungen von Patientinnen und Patienten sowie die Qualitat der Personalorganisati-
on deutlicher als fruher angenommen von Genderaspekten beeinflusst werden.

Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse sind in der Praxis aber weitgehend unbekannt. Es stellt sich
deshalb die Frage, mit welchen Instrumenten und Argumenten eine gendersensible Versorgung und
Personalentwicklung in die Einrichtungen des Gesundheitswesens getragen werden kann.

In diesem Kapitel werden Ergebnisse von funf Projekten zu einer neuen Personal- und Organisations-
entwicklung im Gesundheitswesen berichtet: effizient, gendersensibel und wertschatzend.
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RAHMENBEDIN-
GUNGEN EINER
MODERNEN AR-
BEITSWELT

,Den Wettbewerb um Fachkrafte kdnnen wir nur mit den at-
traktiven Rahmenbedingungen einer modernen Arbeitswelt
bestehen.”

Barbara Steffens, Ministerin fur Gesundheit, Emanzipation, Pfle-
ge und Alter des Landes NRW

Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen




Die Zahl der Erwerbstatigen in Nordrhein-Westfalen wird in den n&chsten 15 Jahren um rund eine Mil-
lion zurlickgehen. Die Alteren scheiden aus dem Berufsleben aus und immer weniger Jingere ru-
cken nach. Nahezu 60.000 Schulabgangerinnen und Schulabgénger weniger werden dem Arbeits-
markt in NRW bis 2020 im Vergleich zum Schuljahr 2013/2014 zur Verfugung stehen. Der Wettbewerb
um die besten Kopfe hat in vielen Branchen langst begonnen. Auch in der Gesundheitsversorgung
und der Pflege mussen wir uns ihm stellen, um einem Fachkraftemangel entgegenzuwirken. In der
Kranken- und Altenpflege beispielsweise mussen wir schon heute von einem akuten Bedarf von Uber
4.000 Vollzeitstellen ausgehen. Ein ahnliches Bild werden wir zukunftig auch in anderen Gesundheits-
berufen vorfinden. So berichten immer mehr Arztinnen und Arzte, dass sie in bestimmten Regionen —
auf dem Land oder in Stadtvierteln mit einer Uberwiegend sozial schwacheren Bevolkerungsstruktur
— kaum mehr Nachfolgerinnen und Nachfolger fur ihre Praxen finden. In NRW sind heute — nach Um-
setzung der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie — rund 390 Hausarztsitze unbesetzt. Prognosen gehen
fur die kommenden zehn bis 15 Jahre davon aus, dass voraussichtlich ca. 5.300 Hausérztinnen und
Hausarzte aus Altersgriunden aus der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung ausscheiden. In
den Facharztbereichen kbnnen wir — zumindest rein rechnerisch — grundséatzlich von einer sehr guten
bis guten Versorgungssituation ausgehen. Die kassenarztlichen Vereinigungen weisen jedoch darauf
hin, dass sich der demografische Wandel fur einzelne Facharztbereiche auch dort schon bald spur-
bar bemerkbar machen wird.

Den intensiver gefUhrten Wettbewerb um gut ausgebildete, engagierte Fachkrafte kbnnen wir nur mit
den attraktiven Rahmenbedingungen einer modernen Arbeitswelt bestehen: flexible, mitarbeiterin-
nen- und mitarbeiterfreundliche Arbeitszeiten, Wertschatzung der Arbeit, mehr Teamarbeit, durchlas-
sige Hierarchiestufen, Weiterbildung und Aufstiegsmdoglichkeiten — gerade auch fur Frauen — sowie
eine gute Bezahlung. Diejenigen, die Kindererziehung — und oft zusétzlich die Pflege einer oder eines
Angehoérigen — mit ihrer Arbeit verbinden mussen, sind auf verbindliche Strukturen und planbare Ar-
beitszeiten angewiesen. Das betrifft zuallererst Frauen, die heutzutage immer noch die Hauptverant-
wortung bei der Familienarbeit Gbernehmen. Dabei wirden sie oftmals gerne mehr und langer arbei-
ten. Doch in einer Betreuungssituation fehlt allzu haufig beides: Ressourcen, auf die sie verlasslich
zurtckgreifen kdnnen, und planbare Arbeitszeiten. Was ist z.B., wenn der Kindergarten anruft und
mitteilt, dass das Kind abgeholt werden muss, die Mutter aber gerade im OP steht?

Moderne Organisations- und Personalentwicklungskonzepte im Gesundheitswesen wirken daher in
beide Richtungen: Sie machen Gesundheitsberufe zu einem nachgefragten Berufszweig und stellen
gleichzeitig sicher, dass mit bestens qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Qualitat unse-
rer Gesundheitsversorgung fur die Patientinnen und Patienten gesteigert werden kann.

Gerade moderne, kritische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter brauchen wir flr die dringend notwendi-
ge Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems. Denn der demografische Wandel bringt nicht
nur mit sich, dass immer weniger Menschen geboren werden und dem Arbeitsmarkt spater zur Verfu-
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gung stehen. Er bedeutet auch, dass unsere Gesellschaft immer alter wird — mit Folgen fur unsere Ge-
sundheitsversorgung und Pflege.

Denn je alter Menschen werden, desto haufiger treten chronische Krankheiten, Mehrfacherkrankun-
gen oder eine Demenz auf. Die Anforderungen fur die einzelnen Gesundheitsberufe werden sich ver-
andern. Auf diese geédnderten Anforderungen mussen nicht nur die Einrichtungen bei der Ausbil-
dung, Fort- und Weiterbildung ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter reagieren. Das Gesundheitssys-
tem insgesamt ist darauf nicht gut eingestellt. Unser gegliedertes, sektorales Gesundheitswesen und
der hohe Grad an Fragmentierung und Spezialisierung fuhren immer wieder zu Schnittstellenproble-
men, die die Qualitat der Gesundheitsversorgung schmalern. Statt interdisziplindr zusammenzuarbei-
ten, statt einer ganzheitlichen Ausrichtung der Versorgung, arbeitet jeder Bereich fur sich. Das legen
die heutigen Finanzierungssysteme in der Sozialversicherung auch nahe. Solange die Leistungstra-
ger gegeneinander aufgestellt sind und Vorteile eher dann erzielen, wenn sie Zustandigkeiten zulas-
ten eines anderen Tragers verschieben, werden wir auch zu keiner echten vernetzten und damit sek-
torenubergreifenden Versorgung kommen.

Diese fehlende Zielgenauigkeit von Versorgungsstrukturen finden wir auch innerhalb der Versorgung.
Ein Beispiel ist die geschlechtergerechte Regelversorgung. Im Gesundheitswesen sind wir davon
noch weit entfernt — trotz der steigenden Sensibilitat fir eine geschlechterspezifische Betrachtung
und Behandlung der Patientinnen und Patienten. Grundlegende Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern betreffen z.B. die Lebenserwartung, die Dauer und Haufigkeit von Krankheiten, die Préava-
lenz von Depressionen, die Verteilung von Ubergewicht/Adipositas, den Konsum von Suchtmitteln,
die Arzneimitteltherapie — aber auch den Umgang mit Krankheit und die Annahme von Vorsorgeange-
boten. Je mehr diese Unterschiedlichkeit in Diagnostik und Therapie Beachtung findet, desto besser
kénnen wir die Behandlungen auf den Einzelfall abstimmen. Und desto wirksamer verhindern wir
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung. Die Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens bemisst sich
aber genau daran: sich am bestehenden Bedarf des Einzelfalls auszurichten, medizinische Versor-
gung fur alle verfugbar zu machen und eine gute Qualitat der Behandlung sicherzustellen.

Das heif3t auch, wir missen uns die Frage stellen, wie effizient unser Gesundheitssystem eigentlich
arbeitet. Aus medizinisch-technischer Sicht haben wir eine qualitativ hochwertige Versorgung. Aber
mit einem Anteil von ca. 12% am Bruttoinlandsprodukt liegen die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land vergleichsweise hoch — zu hoch, wenn wir Aufwand und Ertrag im internationalen MalB3stab ver-
gleichen. Das heif3t, wir missen unser System viel starker dahingehend weiterentwickeln, dass es ziel-
gerichtet funktioniert. Im Grundsatz bedeutet das: Das Gesundheitssystem muss so flexibel werden,
dass die Menschen nicht lAnger an den Strukturen zerrieben werden, sondern die Strukturen die Ge-
sunderhaltung und die Gesundwerdung der Menschen im besten Sinne beférdern. Wir wollen, dass
Gesundheitsversorgung zu den Menschen kommt, fruhzeitig, ganzheitlich und bedarfsgerecht. Nur
so werden wir langfristig Bedarfe vermeiden und letztlich Kosten sparen kénnen.
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Hierzu férdern wir eine Reihe von Projekten in unterschiedlichsten Bereichen. Die Schwerpunkte der
letzten Jahre lagen in den Feldern ,Information, Kommunikation und Qualitét in einem geschlechter-
gerechten Gesundheitswesen sowie ,Altersgerechte Versorgungsmodelle, Produkte und Dienstleis-
tungen®.

Ilch freue mich, dass diese Férderung nun Frichte tragt: Viele der Projekte, so auch die, die in der ak-
tuellen Ausgabe von transfaer vorgestellt werden, erreichen die Endphase oder sind bereits erfolg-
reich abgeschlossen. Die guten und zum groB3en Teil Ubertragbaren Ergebnisse der Projekte sollen
kontinuierlich in die Flache und in die breite Offentlichkeit getragen werden. Wir wollen, dass Uber in-
novative Ansatze gesprochen wird, beispielhafte Ansatze Nachahmende finden und die an vielen
Stellen begonnenen Initiativen Zulauf erhalten. Dies gelingt uns und den beteiligten Akteurinnen und
Akteuren inzwischen immer besser.

Aber wir blicken auch schon wieder nach vorn. Die neue Férderphase der EU ist angelaufen und wir
wollen in den kommenden Jahren mit weiteren Projekten Themen vertiefen und neue Themen eroff-
nen. Erforderlich sind mehr denn je sektorentbergreifende Versorgungsangebote sowie Produkte
und Dienstleistungen, die den funktionalen, kognitiven und emotionalen Bedarfen der Patientinnen
und Patienten gerecht werden und Anwenderinnen und Anwender in ihrer Tatigkeit unterstttzen.

lch bin davon Uberzeugt, dass wir mit innovativen Losungen in diesen Bereichen unser Gesundheits-
system noch besser und effektiver machen und die Bedurfnisse der Menschen — sowohl der Patientin-
nen und Patienten, aber auch die der Beschaftigten — noch starker bertcksichtigen kénnen.

In diesem Sinne danke ich allen, die bisher daran mitgewirkt haben und rufe Sie dazu auf, mit uns an
der Weiterentwicklung von gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung zu arbeiten.
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M |'|' GE N_ Mit Genderblick Veranderungen anstoBen — Innovative Projek-
DERBLICK VE RAN te zur Organisations- und Personalentwicklung im Gesund-

heitswesen

DERUNGEN AN-
STOf3EN

Cornelia Schlebusch

ETN

Projekttrager Energie - Technologie - Nachhaltigkeit

145




,Im Mittelpunkt der Gesundheitspolitik des MGEPA (Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen) steht der Mensch. Hier geht es nicht einseitig um ,Struktu-
ren” oder ,Systeme”, sondern darum, was jeder Mensch benétigt, um seine Gesundheit zu erhalten
oder durch gute medizinische Versorgung zurtck zu gewinnen.” (Barbara Steffens, Ministerin fur Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, 2014
http://www.mgepa.nrw.de/gesundheit/gesundheit_ziele/index.php)

Dies ist eine der zentralen Leitlinien der Gesundheitspolitik des Landes NRW. Aus diesem Grund
starkt das Ministerium die Rechte von Patientinnen und Patienten in Nordrhein-Westfalen, sorgt fur ei-
ne geschlechtergerechte und kultursensible Gesundheitsversorgung und férdert explizit Praventions-
mafBnahmen sowie eine flachendeckende, bedarfsgerechte und fur alle zugéngliche Versorgung.

,Der Mensch im Mittelpunkt® bezieht sich aber nicht nur auf die Patientinnen und Patienten, sondern
durchaus auch auf die Beschaftigten in den Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen, For-
schungseinrichtungen und allen anderen Orten, an denen Menschen fur die Gesundheit tatig sind.

Mit dem Wettbewerb ,IluK & Gender Med.NRW — Information, Kommunikation und Qualitat in einem
geschlechtergerechten Gesundheitswesen® verfolgt das Land Nordrhein-Westfalen daher das Ziel,
durch innovative Dienstleistungen und Produkte die Innovations- und Wettbewerbsfahigkeit von Unter-
nehmen der Gesundheitswirtschaft zu starken, um bestehende Arbeitspléatze zu sichern und neue zu-
kunftssichere Beschaftigung zu schaffen. Dieses Ziel wird aus Sicht des Landes NRW in den gefor-
derten Projekten umso nachhaltiger erreicht werden kénnen, je starker diese sich an den Bedurfnis-
sen der Menschen — Patientinnen und Patienten wie auch Beschaftigte — orientieren und zur verbes-
serten Gleichstellung von Frauen und Mannern im Gesundheitssystem beitragen.

In dieser Ausgabe der Zeitschrift transfeer stellen sich funf durch das Land NRW und mit Mitteln der
Europaischen Union gefdrderte Projekte vor, die aus unterschiedlichen Blickwinkeln Aspekte moder-
ner Personal- und Organisationsentwicklung unter dem besonderen Fokus der Fragen eines fur Pati-
entinnen und Patienten und Beschaéftigte gleichermal3en geschlechtergerechten Gesundheitssys-
tems behandeln. Dabei haben die Projekte einerseits ihre Ziele verfolgt und entsprechend projektspe-
zifische Ergebnisse generiert. Gleichzeitig haben sich alle Vorhaben anm vom Projekttrager ETN ein-
gerichteten Erfahrungsaustauschen beteiligt und den kollegialen Austausch gepflegt und vertieft.
Dies mundete im gemeinsamen Transferworkshop und nun in einer gemeinsamen Vero6ffentlichung.

Das Projekt Gender-Med-AC — Arbeit, Familie und Karriere in innovativen Unternehmen der Gesund-
heitsregion Aachen zielte darauf ab, dem drohenden Fachkréaftemangel entgegen zu wirken, um die
Zukunftsfahigkeit von Unternehmen in der Pflege- und Gesundheitswirtschaft zu sichern. Basierend
auf einer Analyse des Gesundheits- und Pflegemarktes in der Gesundheitsregion Aachen und einer
Mitarbeiter- und Mitarbeiterinnenbefragung in den beteiligten Unternehmen entwickelte ,Gender-
Med-AC* malB3geschneiderte Loésungen flr die beteiligten Anwendungspartner zur besseren Verein-
barkeit von Familie und Beruf und zur Karriereférderung flr Frauen. Zentrale Ansatzpunkte hierftr bil-
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den eine VerkUrzung der Unterbrechungszeiten durch attraktive Angebote zum Wiedereinstieg, eine
familienorientierte Karriereplanung, eine Erhéhung der Verweildauer sowie die Anpassung der Ar-
beitsbedingungen an die Erfordernisse einer alternden weiblichen und méannlichen Belegschaft. Die
umfangreichen Ergebnisse und Erfahrungsberichte minden in Ubertragbaren Handlungsempfehlun-
gen, die in einer gemeinsamen Veroffentlichung allen Interessierten zur Verfugung gestellt wurde.

Nach skandinavischem Vorbild wurde im Projekt ampaqg — Aktion, Mitarbeiterzufriedenheit, Patienten-
zufriedenheit und Qualitat im deutschen Gesundheitswesen erstmals eine Toolbox zur Bearbeitung
der Gender-Thematik fur die Gesundheitswirtschaft in NRW entwickelt, erprobt und implementiert. Da-
hinter verbirgt sich ein Instrumenten-Paket, mit dem das Management, die FUhrungskrafte und die Be-
schaftigten in Kliniken und Betrieben der Gesundheitswirtschaft das Thema Gender voranbringen
kédnnen: Gender Auditing, Gender Medicine und Gender Budgeting sind hier z.B. Stichworte, die
durch Schulung und Beratung in den Bereichen &arztlicher Dienst, Pflege, Forschung und Lehre imple-
mentiert werden. Die Instrumente der Toolbox sto3en nicht nur gendersensible MaBBnahmen an, son-
dern zeigen den Mehrwert fUr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, fUr Patientinnen und Patienten sowie
fur Einrichtungen auf.

Das Projekt KlinikPROgender — Gendersensible Personalarbeit im Krankenhaus, Fachkrafte gewinnen
und sichern zielte darauf ab, die Personalarbeit nach dem Leitbild von Gendergerechtigkeit zu gestal-
ten. Auf diese Weise kann dem Bedarf von Frauen und Mannern und ihren spezifischen Biografien in
der Personalarbeit besser entsprochen werden. Hierzu wurde ein EDV-basiertes Analyse- und Ent-
wicklungsinstrument erarbeitet, das der systematischen und gendersensiblen Personalgewinnung
und -bindung sowie der Forderung der Arbeitgeberattraktivitat und dem Employer Branding dient.

Die Erfahrungen aus Entwicklungsprojekten in acht beteiligten Krankenhausern wurden aufbereitet
und in dem Analyse- und Entwicklungsinstrument verdichtet, welches als Leitfaden nach Projektende
anderen Krankenh&usern zur Verfugung gestellt wird.

Zielsetzung des Projektes MedLife — Implementierung neuer Arbeitszeit- und Organisationsmodelle in
deutschen Krankenh&usern durch Transfer européischer Best-Practice-Beispiele war es, die Arbeits-
belastung von Arztinnen/Arzten und Pflegekraften in Krankenhausern und die damit verbundenen
Auswirkungen und Risikopotenziale durch die Entwicklung innovativer Lodsungen der Arbeitsorganisa-
tion zu mindern. Das Projekt zielte damit auf die Harmonisierung der beruflichen Belastungen mit den
privaten Lebensentwurfen der Beschaftigten ab. Auf der Grundlage europdischer Best-Practice-Studi-
en in schwedischen, franzésischen und niederlandischen Krankenh&usern wurden Empfehlungen
erstellt, die die erfolgreichen Ideen aus dem europdischen Ausland fur deutsche Krankenh&user
adaptieren und praxisnah aufbereiten.

Im Projekt PFiF! Potenziale fUr Frauen in FUhrung — Nutzung der Potenziale von Frauen in und fur Fuh-
rungspositionen im Gesundheits- und Sozialwesen durch Instrumente der Organisations- und Perso-
nalentwicklung wurden Uber empirische Analysen sowohl individuell geltende Ursachen fur die ge-
schlechtsspezifische Segregation der FUhrungsebenen im Gesundheits- und Sozialwesen ermittelt
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als auch strukturell hemmmende und férdernde Faktoren bei der Erhéhung des Anteils von Frauen in
FUhrungspositionen identifiziert. Vor diesem Hintergrund wurden strukturbildende, qualifizierende
und rekrutierende Instrumente der Organisations- und Personalentwicklung entworfen und in der Pra-
xis modellhaft erprobt, um so auch Good-Practice-Beispiele zu generieren.

Die im Heft gesammelten Beitrdge aus diesen sehr erfolgreichen Projekten zeigen, dass es bereits
viele Ansatzpunkte und Erfahrungswerte fur die Gesundheitswirtschaft in NRW gibt, die dazu beitra-
gen kénnen, das Gesundheitssystem besser zu machen. Sie zeigen auch, dass Veranderungsprozes-
se nicht in einer Férderphase zu bewaltigen sind, sondern angesto3en und strukturwirksam angelegt
werden kdnnen — nicht mehr und nicht weniger! Um nachhaltig Wirksamkeit zu erzielen braucht es
nicht zuletzt verlassliche Bereitschaft zur Veranderung auf Entscheidungsebenen in den Einrichtun-
gen der Gesundheitswirtschaft. Die an den Projekten beteiligten Anwendungspartner, Krankenhauser
wie Pflegedienste, haben diese Bereitschaft gezeigt — getragen auch von engagierten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern. Die Projektverantwortlichen aller Vorhaben wirkten dabei professionell beglei-
tend und vermittelten das notwendige Handwerkszeug, das nun allen interessierten Einrichtungen
zur Verflgung steht.

Die Autorin

Cornelia Schlebusch ist wissenschaftliche Mitarbeiterin beim Projekttrager ETN des Forschungszen-
trums Julich. Sie arbeitet seit 2012 im Fachbereich Lebenswissenschaften / Gesundheit in der Beglei-
tung der EFRE-Projektférderung, hier vornehmlich zum Querschnittziel Gender Mainstreaming und
Forderung eines geschlechtergerechten Gesundheitswesen, Quartiersentwicklung, Unterstltzungs-
leistungen fur Pflegende Angehdrige. Sie ist Leitmarktkoordinatorin fur den Leitmarktwettbewerb
Gesundheit. NRW der neuen EFRE-Férderphase 2014-2020 und Projektverantwortliche fur die Entwick-
lung und Erprobung eines Beratungsangebotes Gender Management fur KMU in der Gesundheits-
wirtschaft DarUber hinaus ist sie seit 2007 Landeskoordinatorin der Landesinitiative Netzwerk Wieder-
einstieg des MGEPA.
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GENDER IN DER

Gender in der Personalorganisation greifbarer und planbarer
PE RSO NALO RGA machen - das Projekt AMPAQ
NISATION

Patricia Drube, Yvonne Steernberg, Bo Backstrom, Andreas
Franke, Andreas Schulte Hemming
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Der wirtschaftliche und demografische Strukturwandel stellt Organisationen der Gesundheitswirt-
schaft aktuell und in Zukunft vor gro3e Herausforderungen: Neben der Tatsache, dass die Demogra-
fie einer alternden Bevdlkerung sich auch in der Belegschaft von Krankenh&usern und Pflegeeinrich-
tungen widerspiegelt, haben wirtschaftspolitische MaBnahmen den Gesundheits- und Pflegemarkt zu-
nehmend zu einem Wettbewerbsmarkt gemacht. Die Fuhrung von Organisationen ist somit mehr
denn je darauf angewiesen, eigene Ressourcen aufzuspuren und zu nutzen und Klare strategische
Visionen zu entwickeln.

In Skandinavien ist Gender Mainstreaming ein (fast) selbstverstandlicher Bestandteil des strategi-
schen Managements, um innovative Antworten auf aktuelle Herausforderungen zu finden. In den ver-
gangenen Jahrzehnten haben skandinavische Organisationen einen Pool an Planungs-, Analyse-
und Entscheidungsinstrumenten entwickelt, die sowohl auf Fihrungs- als auch auf Mitarbeiterebene
in der Kombination eines , Top-down®- und ,Bottom-up“-Ansatzes umsetz- und kommunizierbar sind.

Der Caritas-Verband Arnsberg-Sundern e.V. hat die heutigen Anforderungen an die Personal- und Or-
ganisationsentwicklung erkannt und will sich fur die Zukunft wappnen. Seit etwa einem halben Jahr
setzt Thomas Kellermann, Personal- und Organisationsentwickler, die in Schweden erfolgreich erprob-
ten Methoden fUr die eigene Organisation ein. ,Die Anforderungen, die an uns als Institutionen der
Gesundheitswirtschaft gestellt werden, sind zunehmend differenzierter und anspruchsvoller. Deshalb
sind Methoden, die sich mit Diversity beschéaftigen, fur uns besonders interessant. Man weil3, dass
dieses Thema in Skandinavien sehr frih erkannt und erfolgreich umgesetzt wurde. Wir mdchten da-
her gerne diese schwedischen Erfahrungen nutzen.” Unterstltzung erfuhr der Caritasverband Arns-
berg-Sundern e.V. durch das Projekt AMPAQ. ,Das Projekt kam uns daher sehr gelegen®, so Thomas
Kellermann.

Das Projekt

Das Projekt AMPAQ greift den skandinavischen Ansatz fur Organisationen der Gesundheitswirtschaft
auf. In zwei Erprobungsphasen werden die schwedischen Konzepte in ausgewéhlten Krankenhau-
sern und Pflegeeinrichtungen in NRW getestet, um nach einer Auswertung der Ergebnisse ange-
passt und optimiert zu werden. Im Fokus stehen dabei die positiven Wirkung des Gender Mainstrea-
ming-Instrumentariums auf Qualitat, Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit. Am Ende der Projektlauf-
zeit werden praxiserprobte Handreichungen bzw. Leitfaden Krankenh&usern und Pflegeeinrichtun-
gen zur Verflgung gestellt werden kdénnen.

Die Instrumente und ihre Anwendung

Neben der Frage nach der Gleichstellung und fairen Behandlung von Frauen und Mannern in Organi-
sationen ist es insbesondere der differenzierende Blick im schwedischen Gender Mainstreaming-An-
satz, der die Qualitat dieses Konzepts ausmacht. Durch die Anwendung der Methoden Gender-Statis-
tik, Reflexionssitzungen, der 4R-Methode u.a.m. werden bedeutsame Differenzierungen zwischen
Méannern und Frauen entdeckt — fur die Organisation, fur ihr Personal und fur den Kundenkreis. Ande-

150



rerseits wird aufgedeckt, wo vermeintliche Unterschiede gemacht werden, die faktisch nicht existie-
ren. Das Ergebnis ist ein differenzierteres Bild, das auf Fakten beruht anstatt auf unbewussten Vorbe-
halten und Einstellungen und das bisher unbekannte Potenziale ans Licht bringt. So zeigen Erfahrun-
gen aus Skandinavien, dass Vielfalt (Diversity) die Kreativitat und die Klugheit einer Organisation for-
dert. Sie wird vitaler, flexibler und schneller, wenn die Themen ,Mixed Leadership“ und ,Mixed
Teams* berucksichtigt werden. Der Gender-Aspekt wirkt einer Betriebsblindheit entgegen und vers-
tarkt die Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Das beobachteten auch die Verantwortli-
chen des Caritas-Verbandes Arnsberg-Sundern,

Gender-Statistik

Eine einfache Methode, verdeckte Tatsachen im Hinblick auf das Thema Gender sichtbar zu ma-
chen, ist die Gender-Statistik. , Tabellen, Torten- und Stapeldiagramme mit unterschiedlichen Farben
fur Frauen und Méanner zeigen sehr deutlich, wenn es Geschlechterunterschiede gibt®, fuhrt Herr Kel-
lermann vom Caritas-Verband Arnsberg-Sundern aus. So kénnten klare Botschaften signalisiert wer-
den (s. Abb. 1 und 2).

M Vollzeit
25 - 50 %
M 50 - 75 %

409%

™ 75 - 90 %

Abb. 1: Beschéftigungsumfang der Mitarbeiter (gesamt)
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B Obere Fiihrungsebene (Vorstand, Fachbereichsleitung)
“ Mittlere Fiihrungsebene (Einrichtungsleitungen)
W Untere Flihrungsebene (Bereichsleitungen)

18

Vollzeit 25 - 50 % 50 - 75 % 75 - 90 %

Abb. 2: Beschéftigungsumfang der Frauen in Fihrung nach Ebene

In Arnsberg wurden drei Bereiche angeschaut: Fuhrungsebene, Beschaftigungsumfang (Voll- und
Teilzeit) und Berufe/Tatigkeiten. Das damit verbundene Ziel ist die Anhebung der sogenannten kollek-
tiven Intelligenz. Empirische Untersuchungen belegen, dass Ma&nner und Frauen eine Entscheidung
unterschiedlich vorbereiten, sie unterschiedlich schnell entscheiden und den ,Follow-up® organisie-
ren. Ein Gender-Mix steigert in der Regel die Qualitat von Entscheidungen und die Produktivitat von
Prozessen. Durch den Einsatz und die Analyse von Zahlen unter Genderaspekten bekommt man so-
mit Impulse fur die Optimierung der Organisation.

4R-Methode

Einen Schritt weiter geht die 4R-Methode. Sie beruht im Wesentlichen auf der zentralen Frage: Wer
(Reprasentation) bekommt was (Ressourcen) und warum (Realitat und rechtliche Situation)? In Arns-
berg wird sie angewendet, um durch die Erfassung und Analyse taglicher Routineablaufe bestehen-
de Ungleichheiten und Unterschiede aufzudecken.

Leitfragen sind: ,Wer erledigt welche Arbeiten unter welchen Bedingungen?* Und: ,Wer greift in wel-
chem Umfang auf welche Mittel zurtick?. Am Ende der Analyse steht der Einblick und die Offenle-
gung tief liegender Verteilungsmuster und der daraus initiierten Ideen, die eventuelle Ungleichheiten
veradndern kénnen. Auf die Organisationsstruktur bezogen heif3t das: Wie gestaltet sich die Ge-
schlechterverteilung auf den verschiedenen Hierarchieebenen der Organisation? Wie ist ihr Einfluss
auf die Entscheidungen? Wie sind die Ressourcen (Zeit, Geld, Flache, Ausrlstung) zwischen Frauen
und Mannern verteilt? Wie ist diese Verteilung zustande gekommen? Warum sind die Ressourcen so
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verteilt? Welche Normen haben welche Rolle gespielt? Die Antworten auf diese Fragen dienen als
Grundlage fur einen Handlungsplan mit Zielen, Aktivitaten und Zeitvorgaben. Es handelt sich um eine
systematische Planung und Gestaltung der Geschlechterverhaltnisse.

Ausblick

Sind im Rahmen des Gender Mainstreaming die Auseinandersetzungen immer wieder auch emotio-
nal aufgeladen, so birgt der ,schwedische Ansatz” die Chance, das Thema Gender durch die Erfas-
sung und Auswertung messbarer Einheiten zu versachlichen. Organisationen k&énnen im Rahmen ei-
nes Personal- und Organisationsentwicklungsprozesses durch die benannten Ansatze und Tools
stark profitieren. Das belegen sowohl die Erfahrungen in Skandinavien als auch die Erfahrungen in-
nerhalb des Projekts AMPAQ. Stichworte sind dabei: Verbesserung der Qualitat, bessere Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit sowie Steigerung der Arbeitgeberattraktivitat und Leistungspotenziale.
Der Ansatz ist praxisnah, mitarbeiterorientiert und auch ohne externe Unterstitzung umsetzbar.

Nahere Informationen: www.ampag.de

Die Autorinnen und Autoren

Patricia Drube, Altenpflegerin und Dipl.-Kauffrau ist Referentin fur Unternehmerinnen und Unterneh-
mer und fur Langzeitpflege beim Deutschen Berufsverband fur Pflegeberufe Nordwest e.V.

Dr. Yvonne M. A. Steernberg von der Mathias Hochschule Rheine ist Politologin und
Dipl.-Betriebswirtin, Wissenschaftlerin fir Gender, Public Health, Systemtheorie und Globalisierung,
Unternehmensberaterin und Coach fur Diversity, Organisation und Personal, Change Management.

Dipl.-Kfm. Bo Backstrém ist geburtiger Schwede und Geschéftsfuhrer der Beratungsgesellschaft
Albatross 78. Seine Wirkungsfelder sind Organisationserneuerung, Innovationsmanagement, Perso-
nalentwicklung und Gender.

Andreas Franke ist Partner und Senior Consultant der mpool group, Vorstandsmitglied des Weiterbil-
dungsforums und Fachreferent fur internationale Managementanséatze mit dem Schwerpunkt FUhrung
und Personalentwicklung, Modell- und Forschungsprojekte.

Andreas Schulte Hemming ist Mitglied des Vorstands und wissenschaftlicher Mitarbeiter bei Heureka-
Net — Freies Institut fUr Bildung, Forschung und Innovation e.V. und Senior Consultant bei Kommasys-
tem Unternehmensberatung GBR.
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G E N D E R S E N S| B LE Gendersensible Personalarbeit im Krankenhaus — Fachkrafte

PE RSO NALARBEIT gewinnen und sichern
IM KRANKEN-
HAUS

Christoph Brautigam, Karin Scharfenorth, Laura Schréer
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Die sich 6ffnende Schere zwischen Arbeitskrafteangebot und -nachfrage bringt viele Kliniken in
Schwierigkeiten und stellt sie vor die Frage, wie qualifiziertes Personal gewonnen, eingesetzt und ge-
halten werden kann. Dies gilt bereits fur den arztlichen Dienst, zunehmend aber auch fur die Pflege.
Rund ein Drittel der deutschen Krankenhauser hat Besetzungsprobleme bei der Stationspflege, im
Bereich der Intensivpflege sind es sogar 40%. Die Arbeitslosigkeit in NRW im Bereich der Gesund-
heits- und Krankenpflege ist so gering, dass sie einer Vollbeschéaftigung entspricht. Prognosen fur die
kommenden Jahre weisen bereits jetzt auf einen steigenden Personalbedarf im Krankenhaus hin.

Ausfélle sind bei den extrem engen Stellenpl&nen und einer stark gestiegenen Arbeitsbelastung nicht
mehr zu kompensieren. Oftmals kommt es zum Einsatz von Leiharbeitskraften. Der Personalarbeit im
Krankenhaus kommt somit zwangslaufig eine zunehmend entscheidende Rolle zu. Als Defizite sind
unter anderen zu nennen: das Fehlen berufstbergreifender Konzepte, die mangelnde systematische
Verknupfung von Organisations- und Mitarbeiterzielen, die geringe Flexibilitdt der MaBnahmen sowie
die Tatsache, dass die Personalarbeit noch nicht als zentrales Element des Qualitdtsmanagements
und der Profilbildung gilt. Die Personalarbeit, noch vor wenigen Jahren als vernachlassigte Ressour-
ce in deutschen Krankenh&usern beméangelt, erlebt im Kontext des Fachkraftemangels heute einen
enormen Bedeutungs- und Aufgabenzuwachs: Uber die verwaltenden Tatigkeiten hinaus zu mehr ge-
staltenden Funktionen.

Besonders im Fokus stehen dabei MaBnahmen der Personalgewinnung und der Personalbindung.
Die Einrichtungen stehen vor groBen, arbeitsintensiven und mit vielfaltigen Unsicherheiten behafteten
Wandlungsprozessen. Dabei werden nicht zuletzt auch Genderaspekte berihrt. Uber alle Berufsgrup-
pen hinweg arbeiten in Krankenhausern tberwiegend Frauen. Daraus ergeben sich Fragestellungen,
wie die nach einer stéarkeren Beteiligung von Mannern an der Gesundheitsarbeit oder der Vereinbar-
keit von Beruf und Familie. Weitere gleichstellungsrelevante Fragen beziehen sich auf die adaquate
Besetzung von FUhrungspositionen durch Frauen oder auf das Wiedereingliederungsmanagement
nach einer Familienphase.

Damit Krankenhauser langfristig ihren Versorgungsauftrag erftllen kébnnen, mussen Instrumente entwi-
ckelt werden, um auch in Zukunft ausreichend Fachkréfte zur Verfugung zu haben. Das Spektrum

der MaBnahmen, die zur Fachkraftesicherung ergriffen werden kdnnen, ist breit und beruhrt unter-
schiedliche Handlungsfelder. Gendergerechte Personalgewinnung und Personalbindung wird zwar
langfristig fur Krankenhduser im Zuge des Fachkraftemangels immer wichtiger werden, wird derzeit
aber erst in Anséatzen praktiziert.

Projektpartner
e |nstitut fUr Arbeit und Technik
e Anstol3 Fit durch Projekte UG (haftungsbeschranki)

e Technologieberatungsstelle beim DGB NRW e.V.
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Praxispartner

e Bergmannsheil und Kinderklinik Buer GmbH, Gelsenkirchen
e Elisabeth Krankenhaus GmbH Recklinghausen

e Klinikum Bielefeld gem. GmbH

e Klinikum Herford

e Kliniken der Stadt Koéln gGmbH

o Universitatsklinikum Bonn

Projekitziel

Es fehlen vor allem systematisch angelegte, Ubergreifende Konzepte. Hauptziel des Projektes klinik-
PROgender ist daher die Entwicklung eines ,Instrumentenkoffers gendersensible Personalarbeit im
Krankenhaus® in Verbindung mit einem ,Quick-Check gendersensible Personalarbeit”. Bei dem
Quick-Check handelt es sich um ein Analyse- und Entwicklungsinstrument, welches Krankenh&usern
mit wenig Aufwand eine strukturierte Selbsteinschatzung ermdéglicht. Dies unterstutzt sie bei der Nut-
zung des Instrumentenkoffers zur Starkung der gendersensiblen Ausrichtung ihrer Personalarbeit.
Der Instrumentenkoffer bietet Instrumente und Handlungsempfehlungen, welche in der Praxis erprobt
wurden. Da die Problemlagen von Krankenh&usern je nach GréBe und Ausrichtung sehr heterogen
sind, wurden zum Projektstart auf der Basis von Potenzialanalysen mit Beschéaftigten verschiedener
Berufe und Hierarchieebenen der jeweilige Stand der Personalarbeit erdrtert und prioritare Entwick-
lungsfelder identifiziert.

Einige relevante Themen, die von den Projektgruppen in den beteiligten Kliniken bearbeitet wurden,
werden im Folgenden exemplarisch dargestellt.

Fihrung (Bonn)

Bei der Frage nach entscheidenden Einflussfaktoren auf eine gendersensible und -gerechte Unter-
nehmenskultur und Personalarbeit ist die FUhrung im Krankenhaus ein bedeutendes Element. Fuh-
rungskrafte nehmen besonderen Einfluss auf die Gestaltung der Strukturen, der Prozesse und der Or-
ganisationskultur. Damit préagen sie ihren Einflussbereich und sorgen — bewusst oder unbewusst —
auch fur mehr oder weniger Gendersensibilitat. Damit auf diesem Weg gezielte Impulse fur mehr Gen-
dersensibilitat gesetzt werden kénnen, bendtigen FUhrungskréfte auf allen Ebenen und in allen Beru-
fen des Krankenhauses AnstdB3e und Gelegenheiten, inr Fihrungshandeln zu reflektieren und sich
neue Perspektiven zu erschlieen.
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Mitarbeitergesprache (Gelsenkirchen, Bielefeld, Koin)

In vielen Hausern werden Mitarbeitergesprache unterschiedlichen Charakters eingesetzt. Gendersen-
sibilitat sollte allerdings nicht nur auf dem Papier, in Form von Formularen und Anwendungshinwei-
sen, bestehen. Entscheidend bei der Anwendung solcher Instrumente der Personalarbeit ist insbe-
sondere auch die Reflexion ihrer Wirkung. Forschungsergebnisse zeigen beispielsweise, dass Mitar-
beitergespréache zu einer Verminderung der Aufstiegswahrscheinlichkeit bei Frauen fihren kénnen.

Zusammenarbeit (Recklinghausen)

Die Zusammenarbeit im Krankenhaus wird durch vielfaltige Aspekte gepragt. Berufskulturen und
Kommunikationsmuster spielen dabei ebenso eine Rolle wie Macht, Status und Interessen. Dabei
kommen nicht zuletzt auch Genderaspekte ins Spiel, z.B. die zahlenmaBige Dominanz von Frauen in
der Pflege, ihre relativ geringe Reprasentanz in arztlichen Leitungspositionen oder auch geschlechter-
typische Kommmunikations- und Verhandlungsweisen. Systematische berufs- und bereichstbergreifen-
de Hospitationsmoglichkeiten kbnnen dazu beitragen, ein besseres Verstandnis flr die jeweils ande-
ren aufzubauen und die Zusammenarbeit zu verbessern.

Mitarbeiterbefragung (Bonn)

In vielen Kliniken gehdren Mitarbeiterbefragungen inzwischen zum Standardrepertoire. Die Erweite-
rung der Fragestellung um Themen der Work-Life-Balance usw. kbnnen wertvolle Hinweise auf die Ar-
beits- und Lebenssituation der Mitarbeiter/-innen liefern und so den Ausgangspunkt fur eine Forde-
rung von Gendergerechtigkeit bilden.

Darstellung Arbeitswelt Pflege (Herford)

Im Gegensatz zum allgemeinen Klischee ist das Aufgabenfeld beruflicher Pflege im Krankenhaus
breit gefachert. Nicht nur vertikale Karrieren, also der Aufstieg in FUhrungspositionen, sind eine Opti-
on der Personalentwicklung, ebenso existieren vielfaltige horizontale Entwicklungsoptionen, z.B. Spe-
zialisierungen. Die originelle Prasentation dieser Vielfalt im Intra-/Internet bietet auch die Moglichkeit,
gangige Rollenklischees hinterfragen zu helfen.

Die Ergebnisse und Erfahrungen mit erprobten Vorgehensweisen und Instrumenten flieBen in den In-
strumentenkoffer des Projekts ein, der online zur Verflgung gestellt wird.

Der Autor, die Autorinnen

Diplom-Pflegewissenschaftler Christoph Bréautigam ist wissenschaftlicher Mitarbeiter im Forschungs-
schwerpunkt Gesundheitswirtschaft und Lebensqualitat am Institut Arbeit und Technik (IAT) der West-
falischen Hochschule, Gelsenkirchen. braeutigam@iat.eu
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Dr. rer. soc. Karin Scharfenorth ist Geschéaftsflhrende Gesellschafterin der Ansto3 FIT durch Projekte
UG (haftungsbeschrankt). scharfenorth@anstoss-dienstleistungen.de

Laura Schréder, Soziologin (B.A.), ist wissenschaftliche Hilfskraft im Forschungsschwerpunkt Gesund-
heitswirtschaft und Lebensqualitat am Institut Arbeit und Technik (IAT) der Westfélischen Hochschule,
Gelsenkirchen. schroeer@iat.eu
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Krankenhauser stehen unter erneblichem Reorganisationsdruck, um Qualitat, Patientenorientierung
und Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Gleichzeit sind die Einrichtungen gefordert, sich fur Fach- und
Fuhrungskréfte als attraktiver Arbeitgeber zu empfehlen. In diesem Kontext gewinnen auch MafBnah-
men geschlechtssensibler Personal- und Organisationsentwicklung an Bedeutung.

Herausforderungen gendersensibler Personalarbeit nicht als Fihrungskrafteproblem individua-
lisieren

Eine gendergerechte und -sensible Personalarbeit ist in vielen Krankenhausern noch die Ausnahme.
In den vergangenen Jahren galt die Aufmerksamkeit vor allem MalBBnahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf. Hierzu gehdren etwa eine familiengerechte Dienstplangestaltung,
die Verankerung der Vereinbarkeitsthematik im Leitbild, der Ausbau von MaBBnahmen der Kinderbe-
treuung oder die Sensibilisierung von Fuhrungskréften. Viele MaBnahmen bleiben auf einzelne Abtei-
lungen ausgerichtet, ein hausinterner oder -Ubergreifender Transfer findet h&ufig nicht statt. Dies be-
fordert Insellbsungen. Zum anderen werden Kernthemen gendersensibler Personalarbeit strukturell
ausgeblendet: Hierzu z&hlen etwa die Forderung von Frauen in der facharztlichen Weiterbildung, die
Erh6hung des Frauenanteils in GeschaftsfUhrungs- und Leitungsfunktionen oder der Abbau ge-
schlechtsspezifischer Entgeltdifferenzen in den Krankenhausern. Dartber hinaus gehdren auch The-
men wie ein qualifikationsgerechter Arbeitseinsatz oder die Auseinandersetzung mit geschlechtsspe-
zifischen Belastungen und Ressourcen im Arbeitsprozess auf die Agenda. Die Herausforderungen
gendersensibler Personalarbeit drohen derzeit jedoch als FUhrungskrafteproblem ,individualisiert” zu
werden. Kollektive Handlungsoptionen unter Mitwirkung betrieblicher Interessenvertretungen geraten
so aus dem Blick.

»,Neue StraBen bauen, statt Locher stopfen“ — Dem Ressourcenkonflikt betrieblicher Interessen-
vertretungen begegnen

Im Projekt ,klinikPROgender® wird die Sichtweise der Interessenvertretung auf Probleme des Gender-
Managements als eigener Aufgabenschwerpunkt bearbeitet. Dazu wurden zu Beginn des Projektes
ein Literaturreview sowie qualitative, problemzentrierte Interviews mit den Interessenvertretungen der
beteiligten Kliniken durchgefthrt. Die Befragung hat gezeigt, dass die meisten Betriebs- und Perso-
nalratinnen und -rate sowie Mitarbeitervertreter/-innen sehr erfahrene und engagierte Interessenver-
tretungen sind. Der Wunsch, Verdnderungen aktiv zu gestalten, war ein h&aufig genannter Antrieb ih-
rer Arbeit. Dieser Wunsch zeigte sich jedoch schwierig durchzusetzen bei einem Tagesgeschaft, wel-
ches mit Blick auf Krankenstande oder arbeitsvertragliche Aufgaben immer umfangreicher wird und
in dem das Ldsen ,akuter Notfalle“ im Mittelpunkt steht. Ein weiterer groBer Druckpunkt aus Sicht der
Interessenvertretungen ist die zunehmende Beschéaftigung mit wirtschaftlichen Angelegenheiten und
der Arbeitszeitgestaltung. Es dominiert die reaktive Vorgehensweise auf Initiativen der Unternehmens-
leitung mit der Folge, dass es fur die betrieblichen Interessenvertretungen zunehmend schwieriger
wird, sich mit strategischen arbeitspolitischen Themen zu beschaftigen.
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Anhnlich schéatzen die Interessenvertretungen auch die Méglichkeiten der Personalabteilungen ein.
Diese kbnnen aufgrund der zum Teil geringen Personaldecke und vorhandener Qualifikationen haufig
nur als Personalverwaltung agieren. Daher fallt es den Personalabteilungen aus Sicht der Interessen-
vertretungen schwer, sich proaktiv strategischen Themen zu widmen. Durch geringe Ressourcen auf
Seiten der Interessenvertretungen und der Personalabteilungen kann vielfach nur wenig an strategi-
schen Handlungsfeldern zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Beschaftigten gearbeitet
werden. Erschwerend kommt der in fast allen Hausern spurbarer Kostendruck hinzu. ,Neue Stra3en
bauen, statt Locher stopfen”, so lasst sich die aktuelle Herausforderung aus Sicht betrieblicher Inte-
ressenvertretungen wohl treffend beschreiben.

In fast allen befragten Hausern ist das Themenfeld ,Gender Mainstreaming” bisher kaum Thema, ein
systematisches Gender-Management findet kaum statt. Lediglich in den Kliniken mit Gleichstellungs-
beauftragen (vier von acht Kliniken) wird das Thema Gender Mainstreaming so bearbeitet, dass es
auch fur die Interessenvertretung spurbar ist. Insgesamt schatzen die Interessenvertretungen den Be-
arbeitungsstand des Themas in ihren Hausern eher im unteren bis mittleren Bereich ein. Hindernisse
in der Bearbeitung des Themas und der Umsetzung von MaBBnahmen werden darin gesehen, dass es
aufgrund des Tagesgeschafts immer wieder hinten angestellt wird. Auch fehlen zum Teil Datengrund-
lagen, Know-how und die fachliche Vernetzung mit den Berufsgruppen auf den Stationen. Strategi-
sche Kooperationen zum Aufbau von Ressourcen sowie Strategien zur Starkung der Handlungskom-
petenz betrieblicher Interessenvertretungen spielen bislang so gut wie keine Rolle. Dies birgt die Ge-
fahr, dass das Thema Gender-Management seitens der Einrichtungen im Sinne der Arbeitgeberattrak-
tivitat zwar aufgegriffen, jedoch nicht strukturell verankert wird.

Interessenvertretungen als Sparringspartner bei der Umsetzung des Gender-Managements und an-
derer Veranderungsprojekte zu sehen und sie aktiv zu beteiligen, wird zukunftig immer wichtiger fur
Unternehmen werden, um Veranderungen erfolgreich und nachhaltig umsetzen zu kénnen. Die Inte-
ressenvertretungen sind dabei ein wichtiges Bindeglied zwischen Leitung und Beschéftigten. Sie kdn-
nen helfen, die Sichtweise der Mitarbeitenden in die Verdnderungsprozesse einzubringen, und damit
eine nachhaltige Umsetzung férdern. Dies bedeutet jedoch auf der anderen Seite, dass die Ressour-
cen und Handlungskompetenz der Interessenvertretungen gestéarkt werden mussen, damit sie diese
Rolle ubernehmen kénnen.

Wie konnen betriebliche Interessenvertretungen gestarkt werden?

Zukunftig wird es fur betriebliche Interessenvertretungen von Krankenhausern noch wichtiger wer-
den, sich innerhalb der Gremien nach Themenschwerpunkten aufzustellen und eine gezielte, strategi-
sche Personalentwicklung fur die Interessenvertretung zu betreiben, um den steigenden Anforderun-
gen gerecht werden zu kbnnen. Das bedeutet, dass sich die Arbeitsorganisation in den Gremien teil-
weise verandern und der/die Einzelne mehr Verantwortung fur inm/inr Ubertragene Themenfelder
Ubernehmen sollte. So lieBen sich der steigende Arbeitsdruck und die Vielfaltigkeit der Themen, mit
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denen das Gremium sich beschéaftigen muss, bewaltigen und es kénnten Ressourcen geschaffen
werden, als Interessenvertretung Innovationen im Krankenhaus voranzutreiben.

Innerbetriebliche und externe Kooperationspartner zu finden, kann eine weitere Unterstitzungsmag-
lichkeit sein. Hier bieten sich neben den Gleichstellungsbeauftragten weitere wichtige Funktionstra-
ger wie z.B. Geschaftsfihrungen, Personalverantwortliche, Pflegeleitungen und Arzte an. Wird ge-
meinsam ein Ziel gefunden und daran gearbeitet, ergibt sich fur alle Beteiligten eine Win-Win-Situati-
on. Ein mdglicher Start fur diese Art der Zusammenarbeit ist die Beteiligung an sozialpartnerscharftli-
chen Projekten. Wird die Kooperation als konstruktiv und wertschatzend erlebt, so zeigte sich im Pro-
jekt klinikPROgender, gelingt die Zusammenarbeit wesentlich leichter und MaBnahmen des Gender-
Managements kdnnen schneller und nachhaltiger umgesetzt werden.
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KURS AUF DIE
VEREINBARKEIT
VON FAMILIE
UND BERUF

Kurs auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf — ein Blick
auf Potenziale und Risikofaktoren bei Veranderungsprozes-
sen in Unternehmen der Gesundheitsbranche

Helga Gessenich
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Der systemische Blick auf Organisation und Person ist ein immanentes Erfolgselement von Verande-
rungsprozessen. Eine strategische Herangehensweise erfordert das Erkennen und Mitdenken von or-
ganisationalen Programmen, Verharrungstendenzen, Widerstanden und Umweltfaktoren. Bei Gender-
Med-AC arbeitete das Projektteam mit der Fragestellung, wie die beteiligten kleinen bis gro3en Unter-
nehmen der Gesundheitsbranche Kurs auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf nehmen und hal-
ten kdnnen.

Behabige Tanker

Krankenh&user sind mit groBen Tankern vergleichbar. Von auBBen und innen wirkende Kréfte bringen
Tanker nicht leicht und effektvoll auf einen neuen Kurs. Ein gewollter Kurswechsel mit vielen Mitfahren-
den fordert allein durch Masse ausreichend Energie und Geduld. Ohne konsequentes, nachhaltiges
und einheitliches Wirken von Schiffsfihrung, FUuhrungscrew und Mitarbeitenden im Maschinenraum
wird sich der Kurs kaum verandern lassen.

Andererseits braucht es enorme Kréfte, um einen Tanker zum Kentern zu bringen. Wenn die Kuchen-
leitung mit der Klichencrew neue Rezepte entwirft, wird das den Beteiligten in der Klche (evtl. auch
der Schiffsflhrung) Zeit und Arbeitseinsatz abverlangen. Dadurch wird sich allerdings kaum der Kurs
andern. Schlagt die neue Kost (oder etwas anderes) einigen auf den Magen, wird der Tanker davon
nicht untergehen. Andererseits: Wenn neue Rezepte nicht nur entworfen, sondern auch serviert wer-
den und auf breite Akzeptanz sto3en, kbnnen sie die Laune, Motivation und Arbeitsbereitschaft aller
steigern.

Flotte Fregatte

Ambulante Dienste und stationare Pflegeeinrichtungen sind in der Regel eher kleine und mittelstandi-
sche Unternehmen (KMU). Ihr Kurs ist, wie bei einer kleinen Fregatte, schneller und leichter durch in-
nere und auBere Energien beeinflussbar. Die gesamte Crew ist schnell an Deck und wirkt mehr oder
weniger beim Kurswechsel mit, auch wenn die Schiffsfihrung Ruder und Ziel im Auge behalt.

Das hat Vor- und Nachteile gegenuber dem Tanker. Viel schneller wirken Kréafte zu massiv und auf
nicht passende Weise auf die kleine Fregatte ein und bringen sie in Seenot. Anders als der Tanker
kann aber ein kleiner Kahn auch schneller wieder auf Fahrt gebracht werden.

An die Ruder

Der Produktionsprozess der Interaktionsarbeit im Gesundheitswesen findet in der Regel nach dem
uno actu-Prinzip statt. Das Tatigsein mit Menschen im Hier und Jetzt ist nicht konservierbar und kann
nicht auf Halde produziert werden, um Freiraum fUr andere Dinge zu schaffen. Dementsprechend
kaum planbar sind Saure-Gurken-Zeiten, in denen leichter Personalressourcen flr Projektarbeit bereit-
gestellt werden kdnnten.
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Veranderungsprozesse machen Arbeit, sie erfolgen dann, wenn Notwendigkeit besteht und ein An-
lass wahrgenommen wird. Ohne Fdrderprojekte, wie bspw. Gender-Med-AC, wéren einige MalBnah-
men in den beteiligten Unternehmen nicht zu diesem Zeitpunkt verfolgt worden. Projektthemen mus-
sen dabei immer an akute Handlungsnotwendigkeiten andocken. Ansonsten kann Projektarbeit wie
eine Strémung aus der falschen Richtung wirken und bei einem zu harten Kurs vor allem kleinere
Schiffe in Seenot treiben.

Plant die Schiffsfuhrung Verdnderungsprozesse, bindet sie neben den eigenen auch immer Ressour-
cen der Mitarbeitenden. Vorab muss klar sein, wer sich bei einem Kurswechsel in die Riemen legen
soll. Denn wenn die Ruderer ihre Kréfte bereits zu 100% ins Alltagsgeschaft einbringen, kann die Pro-
jektarbeit schnell sehr unbeliebt werden. Erst durch Partizipation und Handlungsspielraum der Mitar-
beitenden steigen Bereitschaft und Engagement, Veranderungsprozesse mitzutragen, deutlich an.

Um kontinuierliche Projektarbeit zu gewéhrleisten, missen personelle Kapazitaten nicht nur bereitge-
stellt, sondern auch geschutzt werden. Kleine bis groe Unternehmen haben unterschiedlich starke
personelle Restriktionen. Thema und Bearbeitung mussen folglich zur UnternehmensgréBe und den
verfugbaren Kapazitaten passen. Geschaftsfihrungen sollten unter Beachtung verfugbarer Ressour-
cen die Rollen der Mitwirkenden auch ihren Fahigkeiten entsprechend planen.

Die Bedeutsamkeit kleiner MaBBnahmen wird dabei haufig unterschatzt. Eine wichtige Erkenntnis vor
allem kleinerer Unternehmen war, dass auch kleine Kursanderungen Wirkung zeigen und langfristig
zum Erfolg fuhren.

Handlungsempfehlungen fir Krankenhauser

Die scheinbare Unempfindlichkeit gréBerer Unternehmen gegen Umwelteinfllisse bringt nicht nur Vor-
teile. Die Kommunikation ist durch mehr Hierarchieebenen und hohe Mitarbeiterzahlen komplexer.
Umso wichtiger ist es, Stakeholder, bspw. die Mitarbeitervertretung, von Anfang an einzubeziehen.
Ziel ist, sie ins Boot zu holen und fur die Kursdnderung zu gewinnen. Auch die Gesamtcrew muss in-
formiert und beteiligt sein, da die Betroffenen selbst Expertinnen und Experten flr positiv wirkungsvol-
le Verbesserungsprozesse sind.

Aufgrund hoher Mitarbeiterzahlen und verschiedener Kompetenzbereiche ist es ratsam, im Projekit-
lenkungskreis alle Hierarchieebenen und Professionen zu bertcksichtigen. Multiprofessionelle Ar-
beitsgruppen mit Mitwirkenden aller Hierarchieebenen sind wie gute Triebfedern im Maschinenraum
fur Veranderungsprozesse. Treffen aufgrund der Multiprofessionalitat und des Hierarchiemixes viele
Perspektiven aufeinander, muss gentigend Zeit zur Teamfindung eingeplant werden: lieber zunachst
kleinere Veranderungsprozesse zum passenden Zeitpunkt anstoBBen. Der richtige Kurs ist dann einge-
schlagen, wenn Erfolge spurbar sind, Verharrungstendenzen tberwunden werden und sich die Mitar-
beiteraktivitat durch positive Effekte und steigendes Engagement im Sinne des gewunschten Kurs-
wechsels bemerkbar macht.
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Handlungsempfehlungen fiur KMU im Gesundheitswesen

Zur erfolgreichen Personal- und Organisationsentwicklung bedarf es auch in mittleren Pflegeunterneh-
men mit ca. 200 Mitarbeitenden der Partizipation aller Hierarchieebenen. Anders als beim GroBtanker

Krankenhaus sind in stationaren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Diensten jedoch deutlich weni-

ger Berufsgruppen beschaftigt. Bei der Initiierung von Arbeitsgruppen herrscht haufig mehr Einigkeit

und durch &hnliche Bedarfslagen findet eine Teamfindung schneller statt.

Je kleiner ein Unternehmen, desto wichtiger ist es, die Projektarbeit an die oft mit wenig Spielraum be-
messenen personellen und finanziellen Ressourcen anzupassen und kleine Kursénderungen als loh-
nendes Ziel zu sehen. Es gilt: lieber weniger wollen und kleine Kurskorrekturen Richtung Ziel verfol-
gen als zu hart am Wind segeln und Schiffbruch riskieren! Mitarbeitende mutssen durch Verande-
rungsprozesse spurbare Erfolge erfahren. Flexibilitat und Kreativitat sind gerade bei kleineren Unter-
nehmen wichtige Faktoren. Das Endziel kann im Blick bleiben, auch wenn durch Umwelteinflisse

und nicht kalkulierbare Ressourcenengpéasse immer wieder kleine Kurskorrekturen notwendig wer-
den.

Ein familidrer Charakter kann als positiver Bindungsfaktor genutzt werden, da kleinere BetriebsgroBen
mit weniger Hierarchieebenen arbeiten. Das vereinfacht die Kormmunikation und Information der Mitar-
beitenden.

Ein zum Unternehmen passender Kurs und Ressourceneinsatz ist ein Erfolgsfaktor bei Verdnderungs-
prozessen in Richtung Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
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FAMILIE UND BE- Konnen wir alles haben?
RU F VE REI N BAR Familie und Beruf fur Mutter und Vater vereinbar gestalten
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Das Projekt Gender-Med-AC befasst sich mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf in Einrichtun-
gen der Gesundheitswirtschaft. Obwohl Pflege mit einem Frauenanteil von rund 83% nach wie vor
maBgeblich weiblich ist, zeigt ein Blick auf die Geschlechterverteilung auf Leitungsebene, dass die
Anzahl der Frauen mit steigender Hierarchieebene sinkt. Gleiches gilt fir das Geschlechterverhaltnis
bei Medizinstudentinnen und -studenten und Chefarztinnen und Cheférzten. Folglich besteht eine Pro-
jektmaBnahme darin, Ursachen zu erdrtern sowie Karrierechancen zu erhdhen.

Sind Familie und Karriere geschlechtsspezifische Domédnen?

Die Beobachtung, dass Frauen es nicht in die Chefetagen schaffen, wird bereits langer in unter-
schiedlichen Branchen gemacht. Haufig herangezogene Erklarungen sind beispielsweise das Kon-
strukt der glasernen Decke oder die Elternzeit und die haufig damit einhergehende Teilzeitbeschafti-
gung im Anschluss. Neuere Studien untersuchen weitere Einflussfaktoren wie férdernde und hemmen-
de Aspekte im Rahmen gezielter Personalentwicklung. Innerhalb des Projekts zeigt sich, dass sogar
in den familienfreundlichen Einrichtungen, welche ihren Mitarbeitenden bereits Unterstitzungsmai-
nahmen anbieten, die Anzahl weiblicher FUhrungskréfte lediglich auf operativer Ebene etwas hdher
ist. Woran liegt das”

Mogliche Ursachen — doch das Geschlecht?

Anstatt bei der Suche nach Antworten gleich Unterschiede zwischen Mann und Frau in ihren Eigen-
schaften zu manifestieren (Manner wollen Karriere machen und Frauen nicht), sollte gefragt werden:
Was braucht es fur eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf — unabh&ngig vom Geschlecht?

Zeit ist vermutlich das kostbarste Gut des Menschen — Kinder und Karriere fordern beide ihren Tell
davon ein. Familidre und berufliche Aufgaben/Verpflichtungen lassen sich gut unter einen Hut brin-
gen, wenn man Méglichkeiten hat, sich seine Zeit selber einzuteilen und gewisse Aufgaben flexibel
und ortsunabhéangig zu erledigen. Die deutsche Gesundheits- und Pflegebranche mit ihrem hohen
MaB an Uberstunden, geforderter Flexibilitdt und Ortsgebundenheit kann genau dies nicht erfullen.
Wenn beide Partner folglich zeitlich und rdumlich an ihre Arbeit gebunden sind, sich keine famili&ren
Ldsungsanséatze anbieten und externe Betreuungsangebote die BedUrfnisse nicht ausreichend abde-
cken, wird die Doppelrolle ,Elternteil — Arbeitnehmer/-in“ schnell zur Doppelbelastung, in der kaum
Luft fGr Karriere bleibt.

Aktuell scheint ein Hoherkommen auf der Karriereleiter noch gleichbedeutend mit einem Anstieg der
eigenen Arbeitszeit zu sein. Von Fuhrungskréaften wird in der Regel erwartet, ,(...) dass sie sich Uber-
durchschnittlich (...) engagieren und bereit sind, langere Arbeitszeiten zu leisten” (Holst, Busch &
Kroéger, 2012). Um da eine zufriedenstellende Balance von Familie und Beruf zu finden, gilt es fur je-
des Elternteil, das Kénnen (Wie viel Zeit kann ich meine Kinder anderweitig betreuen lassen, um Zeit
in meine Karriere zu investieren?) und Wollen (Wie viel Zeit will ich selber mit meinen Kindern verbrin-
gen?) abzuwégen. Diese grundlegende Problematik wird sich nicht andern, solange sich arbeits-
und gesellschaftspolitisch nichts an dieser Erwartungshaltung an Fihrungskrafte andert.
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In der Genderbetrachtung von Fuhrungspositionen wird dies oft inkorrekt dargestellt! Meist werden
Zahlen aufgefuhrt, die belegen, dass méannliche Fuhrungskréafte haufiger Enepartner und Kinder ha-
ben als weibliche Fuhrungskrafte (bspw. Hohner, Grote & Hoff, 2003), woraus geschlossen wird, dass
Manner ,beides haben kdnnen®. Um eine reprasentative Darstellung zu erhalten, musste nicht auf
das alleinige Vorhandensein geschaut werden, sondern viel mehr die Frage gestellt werden, wie viel
Zeit diese mannlichen Fuhrungskrafte mit inrer Familie verbringen und wie zufrieden sie damit sind.
Laut FUhrungskrafte Monitor winschen sich FUhrungskrafte geringere Arbeitsstunden und in der neu-
esten Meinungsumfrage ,Wunschvéter in Deutschland® der Vater gGmbH (2014) wird deutlich, dass
mehr Manner gerne mehr Zeit flr ihre Familie hatten.

Was Gleichstellung bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf wirklich bedeutet

Bei der Frage nach Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist es also grundlegend wichtig anzuerken-
nen, dass es in der Regel fur die Betroffenen kein Problem darstellt, Kinder und Karriere zu haben,
sondern dass es um die Schwierigkeit geht, eine ausgewogene und zufriedenstellende Zeitaufteilung
zwischen beidem zu finden.

MaBnahmen aus dem Projekt

Im Rahmen des Gender-Med-AC-Projekts wurde versucht, sowohl Einzellésungen (wie spezielle An-
gebote zur Betreuung von Kindern, alternative Arbeitszeiten oder auch MalBBnahmen zur Unterstit-
zung von Mitarbeitenden, die Angehérige pflegen und &hnliches) anzubieten als auch Arbeitgeber
und Arbeitnehmer fur die breiteren Problemfelder zu sensibilisieren.

Insbesondere die Aspekte ,Karrierefdrderung fur Frauen® und der ,Kontakterhalt zu Berufsunterbre-
cherinnen und -unterbrechern” waren von Beginn an zentrale Kernpunkte des Projektes, welche auch
Uberbetrieblich behandelt wurden. In diesen breit angelegten Arbeitspaketen sowie in den einzelnen
Arbeitsgruppen konnten wir die Themen gemeinsam mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus
unterschiedlichen Perspektiven beleuchten und ausloten. In diesen Gespréachen wurde deutlich,
dass es sich bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf um ein komplexes Geflecht von Erwartun-
gen, Wunschen und Mdaglichkeiten handelt. Gleichzeitig zeigte sich, dass die unterschiedlichen The-
men enger miteinander verzahnt sind als zundchst angenommen. Die Themen Berufsunterbrechung
und Vereinbarkeit von Familie und Beruf wirken sich unmittelbar auf Karriere bzw. Karriereentschei-
dungen aus. Dies implizierte fur unsere Arbeit im Projekt, dass wir fur eine erfolgreiche Bearbeitung
des Arbeitspakets ,Karriereférderung fur Frauen® vor allem auch in den anderen Arbeitspaketen eine
erfolgreiche Basis schaffen mussten. Denn es ist leider nur den allerwenigsten mit EinzelmaBnahmen
wie Coachingangeboten geholfen. Wahrend unserer Projektarbeit wurde stets klarer, dass der ganze
Rahmen fur eine Chancengleichheit bei Karriere und Familienzeit stimmen und gesetzt werden muss.

Dies bedeutete fur das Projekt zum einen, dass wir uns den Grenzen unserer Moglichkeiten bewusst
werden mussten. Themen wie ,gleichberechtigte Gehalter” oder ,Erwartungshaltung gegentber Fuh-
rungskréaften bezogen auf ihr zeitliches Engagement® haben einen groBen Einfluss auf die Entschei-

169



dungsfindung in Familien, wie Kinder und Beruf miteinander vereinbar sind bzw. ob Raum fur Karrie-
re bleibt. Und diese Aspekte liegen leider auBerhalb unseres direkten Wirkkreises. Zum anderen be-
deutet das Anerkennen von Grenzen, dass die Projektarbeit entsprechend zielgerichteter gestaltet
werden kann, mit dem Fokus auf Aspekten, welche beeinflussbar sind. Wir haben im Rahmen des
Projektes versucht, fur das Thema zu sensibilisieren und es immer wieder an gegebener Stelle mit
den verschiedenen Projektpartnern und Arbeitsgruppenmitgliedern diskutiert. Ziel war es, bei den Be-
teiligten ein Bewusstsein daflr zu schaffen, dass mit den einzelnen einrichtungsinternen Projekten
zwar wichtige Teilaspekte und -voraussetzungen fur eine erfolgreiche Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sowie eine Chancengleichheit bei der Karriere erreicht werden, dass diese alleine allerdings

nur bedingt Erfolg in den genannten Bereichen gewahrleisten.
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Das Projekt ,Gender-Med-AC* ist der Beitrag der Aachener Region auf eine Ausschreibung des Mi-
nisteriums fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA)
aus dem Jahr 2010. Ziel des Projektes war es, genderorientierte Entwicklungsprojekte in zwei Kran-
kenhausern, zwei ambulanten Diensten und drei stationaren Altenpflege-Einrichtungen anzustol3en
und umzusetzen. So sollte auch ein Entwicklungsimpuls fur zahlreiche weitere Einrichtungen der Ge-
sundheitswirtschaft in der Aachener Region und daruber hinaus gegeben werden.

In der Bekanntmachung des MGEPA (2010) hiel3 es u.a.: ,Geférdert werden sollen Projekte, die auf
eine familienfreundliche und geschlechtergerechte Personalpolitik abzielen, (...) (und) MaBnahmen
zur Férderung einer familien- und geschlechtergerechten Unternehmenskultur durch verbesserte Fih-
rungskompetenz.”

Auf diese Bekanntmachung hat das Gender-Med-AC-Konsortium (Stadt Aachen, Stadteregion Aa-
chen, dip e.V. Kéln, MA&T Sell & Partner GmbH Waurselen, KatHo Aachen) reagiert und einen Wettbe-
werbsbeitrag eingereicht, der den Vorerfahrungen der Antragsteller und der Situation in der Gesund-
heitsregion Aachen Rechnung tragt. Dabei ist zusammengefasst das folgende Projektziel benannt
worden:

,Zlel des Projektes ,Gender-Med-AC: Arbeit, Familie und Karriere in innovativen Unternehmen der Ge-
sundheitsregion Aachen” ist es, die Zukunftstdhigkeit von Praxisunternehmen der Gesundheitswirt-
schaft im Hinblick auf ihre Wettbewerbsfédhigkeit sowie den drohenden Fachkréaftemangel zu férdern.
Hierzu werden, basierend auf einer regionalen Ausgangsanalyse, gezielte Mallnahmen der Personal-
und Organisationsentwicklung kombiniert mit MaBnahmen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
und der Karriereférderung von Frauen umgesetzt.“ (Antrag ,Gender-Med-AC* des Konsortiums aus
der Gesundheitsregion Aachen, Stand 23.09.2011.)

Zu Beginn des Organisationsentwicklungsprozesses existierten also fur die beteiligten Einrichtungen
zweli externe Vorgaben — namlich die Ausschreibung des Ministeriums und der Antrag des Aachener
Konsortiums. Gleichzeitig verfolgte aber das Projekt ein Konzept von Organisationsentwicklung, die
prozesshaft und evolutionar verlauft, um das Potenzial zu aktivieren und zu erweitern, das in einer Or-
ganisation und bei ihren Mitgliedern enthalten ist (Janes et al., 2001).

Von der konkreten Vorgehensweise her wurde mit den Praxispartnern vereinbart, den Weg des team-
basierten Projektmanagements (Unger & Fuchs-Frohnhofen, 2000) als Leitlinie fur das Vorgehen zu
wéahlen, welcher auf eine hohe Partizipation der Praxispartner und deren Mitarbeiter setzt. Damit wur-
de an gute Erfahrungen mit dieser Vorgehensweise in der Gesundheitsregion Aachen im Rahmen

des PIA-Projektes (PIA = Pflege-Innovationen in der Gesundheitsregion Aachen) sowie an weitere Pro-
jekterfahrungen bei MA&T und in der Stadteregion Aachen angeknUpft (Borutta & Fuchs-Frohnhofen,
2011).

Entsprechend dieses Konzeptes wurde in allen Praxiseinrichtungen auf pragmatische Weise der fol-
gende Projektablauf realisiert:
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e Vorbesprechung, Auftaktveranstaltung/Kick-off,

e Bildung eines Projektlenkungskreises pro Einrichtung,

e Bestimmung der Projektschwerpunkte und der entsprechenden Grobziele,

e |st-Analyse auf Basis der Befragung der KatHO Aachen (+ bei Bedarf erganzende Interviews),
e Zielbestimmung und Schwerpunktsetzung in der Einrichtung,

e Erarbeitung von Ldsungen u.a. in Arbeitsgruppen unter Mitarbeiterbeteiligung,

e Auswahl und Umsetzung von geeigneten Losungen,

e /Zwischen- und Endauswertung,

e iteratives Vorgehen.

Trotz der unterschiedlichen Schwerpunkte, die in den Einrichtungen auf der Basis der Ergebnisse der
Mitarbeiterbefragung festgelegt wurden, waren die Projektphilosophie und das Projektmanagement
bei jeder Einrichtung vergleichbar. Es konnte erreicht werden, dass Praxisvertreter/-innen und For-
schungspartner/-innen im Gender-Med-Projekt gleichberechtigt und kooperativ fur eine bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf in den Einrichtungen tatig wurden und dass die folgenden Prinzipien
in der Projektarbeit umgesetzt wurden:

e Partizipation von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Leitung/FUhrungskraften

e Die Einrichtung bestimmt die Schwerpunkte auf der Basis der Ergebnisse der Mitarbeiterbefra-
gung.

e Begleitung gibt Anregungen, moderiert und unterstutzt.
e Themenspekirum des Gesamtprojekts Gender-Med als Rahmen
e S0 viel Begleitung wie nétig, ,damit etwas passiert®,

e sO wenig Begleitung wie mdglich, damit den Einrichtungen keine Themen und Vorgehensweisen
von auBen Ubergestulpt werden.

Die Projektstruktur zeichnete sich dabei insbesondere durch zwei Strukturelemente aus: erstens Pro-
jektlenkungskreise, bei denen —i.d.R. moderiert durch die externe Projektbegleitung — FUhrungskraf-
te, Geschaftsfuhrung und Mitarbeitervertretung zusammensalBen, um die strategische Ausrichtung
der Projektziele zu klaren, und zweitens Projektgruppen, in denen auf operativer Ebene interessierte
Mitarbeiter/-innen und Mitglieder des Projektlenkungskreises konkrete MalBnahmen ausarbeiteten und
—nach Ruckkopplung mit dem Projektlenkungskreis — auch umsetzten.
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Sowohl Projektablauf als auch Projektstruktur wurden dann situationsspezifisch in jeder Einrichtung
SO angepasst, dass sie zieladaquat blieben und sich an den Médglichkeiten und Ressourcen der je-
weiligen Einrichtung orientierten.

Das Gender-Med-AC Projektteam Uberblickte den Fortschritt in allen Einrichtungen und ermdéglichte
einrichtungstbergreifendes Lernen, die Projektlenkungskreise in den Einrichtungen kontrollierten die
Umsetzung der Einrichtungsziele und die Arbeitsgruppen konzentrierten sich jeweils auf die Umset-
zung spezifischer MaBnahmen zur Zielerreichung.

Fazit

Im Projekt Gender-Med-AC wurde ein Ansatz der Organisationsentwicklung gewahlt, bei dem die Pra-
xisorganisationen und inre Mitglieder einerseits beféhigt und motiviert wurden, eine interne Organisa-
tionsentwicklung durchzufiihren und dabei das Potenzial zu aktivieren und zu erweitern, das in den
Organisationen und bei ihren Mitgliedern vorhanden ist. Andererseits wurden sie dabei unterstitzt,
die Anforderungen einer externen Umwelt — hier des Gender-Med-AC-Konsortiums mit seinen Projekt-
zielen — reflexiv aufzugreifen und einrichtungsadaquat umzusetzen.

Dabei waren die Partizipation der Mitarbeiter/-innen und Flhrungskréfte und eine behutsame und ko-
operative Begleitung durch das externe Projektteam wichtige Leitprinzipien. Die Ergebnisse (Cali et
al., 2014) in den verschiedenen Teilprojekten (zwei Krankenhauser, zwei ambulante Dienste, drei stati-
onére Pflegeeinrichtungen) zeigen, dass es so gelungen ist, in dem Spannungsfeld zwischen exter-
nen Projektvorgaben und internen Zielen der FUhrungskrafte und Mitarbeiter/-innen in den Einrichtun-
gen erfolgreiche Praxisprojekte umzusetzen.
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Neue |deen lassen sich nicht nach einem festgelegten Arbeitsplan erzeugen. Es gibt keinen Algorith-
mus fur Innovation. Der Wandel benétigt manchmal Briche und Perspektivwechsel und das Hinterfra-
gen althergebrachter Erfahrungen. Jeder, der Organisationen bei Veranderungsprozessen begleitet
hat, wei3 um die Beharrungskrafte und Abwehrmechanismen einer Institution. Etwas Neues zu reali-
sieren, ist immer auch mit Unsicherheiten verbunden, da Neuland betreten wird und noch keine exak-
ten Bewertungen und Erfahrungen vorliegen. Wer neue ldeen verwirklichen méchte, beginnt eine klei-
ne Reise ins Ungewisse. Die Entscheidung zu einer Verdnderung sollte auf guten Uberlegungen und
fundierten Informationen basieren, letztlich wird aber niemand mit Sicherheit die Wirkungen hervorsa-
gen kdnnen. Der Wandel basiert auf einer hohen Wahrscheinlichkeit, aber nicht auf vollstandiger Si-
cherheit.

Wer Innovationen méchte, muss sich auf eine Reise vorbereiten, die nicht im Detail planbar ist, son-
dern immer wieder Kurskorrekturen und Anpassungsmandver erfordern wird. Die Idee des Projektes
MedLife war die Suche nach innovativen Arbeitsansatzen in anderen europaischen Landern, um Ar-
beitszufriedenheit und Work-Life-Balance in Krankenhausern zu verbessern. Es war zu Beginn dieser
,Reise nach neuen ldeen” klar, dass es nicht darum gehen wurde, fertige Konzepte oder Methoden
zu importieren. Die Suche war nicht nur auf Ergebnisse ausgerichtet, sondern vielmehr darauf, wie
diese Ideen entstehen konnten. Wichtig war die Frage, wie denn eigentlich diese innovativen Anséatze
entstanden sind, wer die ersten Impulse gegeben hat und wie man sich in der Organisation auf neue
Ablaufe geeinigt hat.

Selbstverstandlich gab es dazu im Modellprojekt MedLife ein systematisches Vorgehen. In drei aus-
gewahlten européischen Kliniken sollten innovative Ansétze zur Verbesserung der Arbeitsprozesse
und der Work-Life-Balance aufgespurt und verstanden werden. Fallstudien waren ein Instrument, um
einen methodisch abgesicherten Rahmen zu ermdéglichen, aber andererseits auch einen sehr breiten
Erfahrungsfokus zu ermdéglichen. In allen Kliniken wurden Dutzende von strukturierten Interviews mit
allen Professionen und Hierarchien gefuhrt, aber auch zahlreiche informelle Gesprache. Viele Informa-
tionen konnten im systematischen Vorgehen gesammelt werden, aber erst in den vielen vertrauensvol-
len Kontakten mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kamen Haltungen zu Tage, die wohl die Vo-
raussetzung fur Innovationen sind: Vertrauen, Neugier und Motivation.

Es wurden Fallstudien in drei ganz unterschiedlich strukturierten Krankenhausern durchgefihrt), um
von moglichst vielen guten Ideen zu lernen: der Sahlgrenska University (Sahlgrenska Universitetss-
jukhuset) in Géteborg (Schweden), den Isala Klinieken Zwolle (Niederlande) und dem Centre Hospita-
lier Intercommunal de la Lauter de Wissembourg (Frankreich).

Tatsachlich gab es in allen diesen Krankenh&usern Ansétze, die sehr interessant und beispielhaft fur
die deutschen Partnerkrankenhauser waren. In Géteborg wurde ein individuelles Arbeitszeitmodell
mit Pflegekraften entwickelt und implementiert, das Flexibilitat und Verlasslichkeit in intelligenter Wel-
se verknUpft. Die Methodik war gut zu dokumentieren, aber genauso interessant war die Vorgeschich-
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te. Wie konnten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uberzeugt werden? Welche Konflikte hat es bei
der Einfuhrung und auch der Anwendung gegeben? Was hat den Ver&nderungsimpuls ausgeltst?

In Zwolle wurde ein Feedbacksystem eingefuhrt, in das alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Krankenhauses involviert sind und das eine Kultur des gegenseitigen Respekts und Vertrauens tber
alle Professionen aufbauen soll. Auch hier kann die Vorgehensweise gut beschrieben werden, aber
wie gelingt tatsachlich eine so weitreichende Kulturveranderung? Wie wurde mit Angsten und Verunsi-
cherungen umgegangen? Wie wird Feedback zu einer alltaglich respektierten Kommunikationsform?

In Wissembourg wurde der personelle Aufbau einer neuen Abteilung als partizipativer Prozess begrif-
fen, in den alle Professionen frihzeitig und gleichberechtigt einbezogen worden sind. Das partizipati-
ve Vorgehen kann in Workshops und Arbeitstreffen dokumentiert werden. Aber wie gelang die Vers-
tandigung der verschiedenen Professionen und Hierarchien? Wurden Konflikte und Beflurchtungen
thematisiert? Konnte tatséchlich jede Mitarbeiterinnen und jeder Mitarbeiter den Prozess mitgestal-
ten?

Es wlrde daher die Projekterfahrungen und -ergebnisse erheblich reduzieren oder vielleicht sogar
verfalschen, wenn man ausschlie3lich die ,Good Practice“-Beispiele in den Vordergrund stellte. Eine
weitere Dimension des Projektes war der Erfahrungsaustausch mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern, die Offenheit, mit der die Partnerkliniken bereit waren, eigene Sichtweisen zu Uberdenken und
neue Einsichten zu ermdglichen. Im Ruckblick erscheint dies sogar der zentrale Schlussel zu Innovati-
on und Verbesserung der Arbeitsprozesse zu sein.

In der ersten Phase des Projektes MedLife, in der geeignete Partnerkrankenhduser gesucht wurden,
war es keinesfalls einfach, auf eine Bereitschaft zu sto3en, Erfahrungen zu reflektieren. Es gab viel-
fach den Hinweise auf ,Vorzeigeprojekte®, die auf ,Hochglanz® préasentiert wurden, oder den Verweis
auf fehlende Ressourcen zur Teilnahme am Projekt MedLife. Es war sicherlich kein Zufall, dass die
Krankenh&user aus Goteborg, Zwolle und Wissembourg ein groBes Mal3 an Offenheit und Vertrauen
mit in die Projektarbeit gebracht haben. Die vorbereitenden Gesprache und Workshops, genauso wie
die Durchfuhrung der Fallstudien, waren gepragt von einem groBen Interesse an Austausch und Wei-
terentwicklung der eigenen Arbeit. Naturlich haben die Partner durchaus mit Begeisterung von ihren
Entwicklungsprojekten berichtet und uns an den Ergebnissen teilnaben lassen. Gleichzeitig wurde
aber sehr offen mit den Themen umgegangen, die die Krankenh&user aktuell beschéaftigen und fur
die Loésungen gesucht werden mussen.

Es war eine besondere Erfahrung, mit Partnerkrankenh&usern zu kooperieren, die sich in vielen Berei-
chen in ihrer Entwicklung weit vor vielen deutschen Krankenhdusern befinden und trotzdem in glei-
cher Intensitat neue Aufgaben und Herausforderungen benennen. Das Projekt MedLife ist keine Ein-
bahnstralBe geworden, in der interessante Ideen nach Deutschland transportiert wurden. Es sind ers-
te Schritte in ein gemeinsames Entwickeln neuer Rahmenbedingungen, neuer Konzepte und Ideen
fur die Organisation Krankenhaus gegangen worden.
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Das Projekt MedLife hat deutlich gemacht, dass als Grundlage fUr Innovationsprozesse zum einen
konkrete Erfahrungen und Konzepte aus dem européischen Ausland dienen kénnen. Auf der ande-
ren Seite ist es aber unabdingbar, sich auf die Faktoren einzulassen, die die Grundlage fur Innovation
sind: Offenheit, Interesse an alternativen Herangehensweisen, Perspektivwechsel und die Bereit-
schaft, eigene Konzepte immer wieder zu hinterfragen.

Die Ergebnisse und Erfahrungen des Projektes MedLife werden in einer Handlungshilfe, veroffentlicht
als eBook, dargestellt. Dieses kann kostenlos unter www.gaus.de (Projekte/Medlife) heruntergeladen
werden.
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Im Projekt MedLife wurde ein intensiver Austausch zwischen deutschen Krankenh&usern und Partner-
kliniken aus Schweden, Frankreich und den Niederlanden initiiert. Die Diskussionen machten deut-
lich, dass Management und Work-Life-Balance Themen sind, an denen alle europaischen Partner der-
zeit intensiv arbeiten, wenn auch mit vollig unterschiedlichen Anséatzen und |deen.

Christiane Weiling aus dem Projekt MedLife sprach mit Mona-Lis Gustaffsson und Gunilla Lejdstrém
von der Expertengruppe Arbeitszeit und Personalplanung am Sahlgrenska Universitetssjukhuset in
Goteborg (Schweden) sowie Celine Dugast, Direktorin des Centre Hospitalier de Wissembourg
(Frankreich), uber aktuelle Herausforderungen und Managementaufgaben.

Was sind die wichtigsten Anforderungen an die Organisation eines Krankenhauses in den
nachsten Jahren?

Mona-Lis Gustafsson: Att dka tillganglighet for patienter och forbattra deras delaktighet i varden. Att
ge patienterna ett mer personligt bemdétande nar de kommer i kontakt med var organisation. Att ut-
veckla vardprocesserna - fran akutmottagning till vardavdelning

Wir mUssen die Erreichbarkeit fur die Patientinnen und Patienten verbessern und ihre Teilhabe am Ge-
sundheits- und Pflegesystem erhdhen. Wir missen den Patientinnen und Patienten eine persénliche-
re Behandlung zukommen lassen, wenn Sie mit unserem Krankenhaus zu tun haben. AuBerdem mus-
sen wir den Pflegeprozess weiterentwickeln — von der Notaufnahme bis hin zur Station.

Celine Dugast: Les revendications les plus importantes ces dernieres années dans les hopitaux
francais ont principalement portées sur la recherche d’évolution professionnelle, la sécurité du cadre
de travail ou encore le respect d’'un équilibre entre vie personnelle et professionnelle.

Die wichtigsten Forderungen in franzésischen Krankenhausern haben sich in den letzten Jahren mit
folgenden Themen beschéftigt: Forschung zur beruflichen Entwicklung, Arbeitsplatzsicherheit und
Work-Life-Balance.

Was sind die zentralen Herausforderungen fur das Management?

Gunilla Lejdstrom: Stora ekonomiska utmaningar med bland annat en vaxande aldre befolkning
med stort vardbehov och begrédnsade ekonomiska resurser. Att reducera vantetiderna pa vara akut-
mottagningar

GroBe dkonomische Veranderungen, z.B. infolge einer wachsenden Zahl &lterer Menschenmit einem
hohen Bedarf an Pflege und begrenzten 6konomischen Ressourcen, sind eine Herausforderung. Eine
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andere ist die Reduzierung der Wartezeiten von Patientinnen und Patienten in unseren Notaufnah-
men.

Celine Dugast: Le défi majeur pour les Managers dans les établissements de santé en France est
probablement celui de concilier les contraintes économiques, la régulation du dialogue social et les
demandes des professionnels d’étre motivés au quotidien et de ne pas subir les restrictions finan-
cieres.

Die groBte Herausforderung fur die Manager in Gesundheitseinrichtungen in Frankreich besteht viel-
leicht darin, die wirtschaftlichen Zwange, die Forderungen der Tarifpartner und den Anspruch der Be-
schaftigten nach einem motivierten Arbeiten und der Vermeidung finanzieller Einschrankungen in Ein-
klang zu bringen.

Welche Auswirkungen hat dies auf die Qualifizierung der Mitarbeiter?

Mona-Lis Gustafsson: Vi maste se dver var bemanning- och kompetensmix. Arbeta med "Workshif-
ting”

Wir mussen unseren Personal- und Kompetenzmix Gberprufen. Durch wechselnde Aufgabenbereiche
mussen wir die Kompetenzen unserer Mitarbeiter entsprechend erweitern.

Celine Dugast: L 'essentiel pour les professionnels est d’avoir la capacité d’adapter en continu leur
conditions de travail et de vie et surtout leurs compétences professionnelles, étre tous les jours dans
le juste a temps, au bon endroit, avec les bonnes compétences, méme si les commandes changent.
Ca demande beaucoup d’engagement dans la formation professionnelle tout au long de la vie, et
avoir la capacité de changer de métier.

Fur die Beschéftigten ist es am wichtigsten, sich kontinuierlich an ihre Arbeits- und privaten Lebens-

bedingungen anpassen zu kénnen und vor allem ihre beruflichen Fahigkeiten weiterzuentwickeln. Es
ist wichtig, dass sie jeden Tag ,just-in-time* sind, mit guten Fahigkeiten am richtigen Ort, selbst wenn
sich die Anforderungen andern. Das erfordert viel Engagement fur eine lebenslange berufliche Wei-

terentwicklung und die Fahigkeit den Arbeitsbereich zu wechseln.

Welche Bedeutung haben Work-Life-Balance und Gender-Sensibles Management fiir die Mitar-
beiter?

Gunilla Lejdstrom: Vi har en lagstiftning i Sverige som syftar till att skapa "Work life balance” fér
foraldrar och ett delat ansvar mellan kénen.
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Wir haben in Schweden Regelungen, die darauf abzielen, Eltern eine Work-Life-Balance zu ermdgli-
chen und gemeinsam die Verantwortung fur die Familie zu Ubernehmen.

Celine Dugast: La premiere réponse est qu’on constate qu’un collaborateur refuse parfois une évolu-
tion professionnelle intéressante si ¢ca n'est pas en accord avec ses conditions personnelles de con-
fort de vie.

La spécificité d’'un management différent entre un collaborateur homme ou femme est encore difficile
a identifier dans le milieu hospitalier, du fait de prédominance : les soignants sont trés majoritaire-
ment des femmes et le corps médical est encore trés peu féminisé.

Die erste Antwort ist, dass man feststellen muss, dass ein Mitarbeiter manchmal eine interessante be-
rufliche Weiterentwicklung ablehnt, wenn diese mit seinen persénlichen Lebensbedingungen nicht
vereinbar ist.

Die Spezifizierung eines genderspezifischen Managements zwischen einem Mitarbeiter und einer Mit-
arbeiterin ist im Krankenhauswesen noch schwer zu identifizieren, da folgende Rahmenbedingung
vorherrscht: Pflegende sind hauptséachlich Frauen und der medizinische Bereich ist nach wie vor we-
nig weiblich besetzt.

183



MIT LANGEM
ATEM DER

GENDERFALLE
ENTKOMMEN

Mit langem Atem der Genderfalle entkommen —
Zur Komplexitat einer gendersensiblen Personalentwicklung

Annette MUller, Nicole Schreiber, Edeltraud Vomberg

o PFiF!
’-,i Potenziale fur Frauen in Fuhrung
' im Gesundheits- und Sozialwesen




Mit einem Anteil von 80% stellen Frauen im Gesundheits- und Sozialwesen die Mehrheit der Beschaf-
tigten dar (Statistisches Bundesamt, 2014). Gleichzeitig entspricht der Anteil weiblicher FUhrungskréf-
te nicht dem Anteil der weiblichen Beschaftigten insgesamt (u.a. Holst et al., 2012). Aus diesem
Grund wird an der Hochschule Niederrhein am Institut SO.CON das Projekt ,Potenziale fur Frauen in
Fuhrung® (,PFiF!") durchgefuhrt (Ochoa Fernandez et al., 2014). Mithilfe qualitativer Interviews wur-
den die Variablen einer quantitativen Studie vertieft analysiert, die einen signifikanten Einfluss auf den
Aufstieg von Frauen haben (Ochoa Fernandez et al., 2013). Die Forschungsfrage im Projekt ,PFiF!*
lautete: Welche Bedeutung messen die Befragten der Kategorie Geschlecht bei, wenn sie ihre Erfah-
rungen hinsichtlich des Zusammenhangs von Fuhrungsverantwortung und den signifikanten Variab-
len schildern?

Um diese Frage zu beantworten, wurden in sechs sechs6 Unternehmen Interviews mit zehn zehn10
weiblichen Fachkréaften, zehn zehn10 weiblichen FUhrungskraften sowie zehn zehn10 méannlichen
und weiblichen Personalverantwortlichen durchgefuhrt. Es wurde deutlich, dass die Befragten gesell-
schaftliche Diskurse Uber Frauen und Manner reproduzieren, die einen Einfluss auf die beruflichen
Laufbahnen von Frauen haben. In ihren Argumentationen erscheinen diese als unveranderbar, ob-
wohl es sich um soziale Konstrukte handelt, die durchaus wandelbar sind. Im Folgenden soll nun an-
hand eines Beispiels illustriert werden, um welche Diskurse es sich handelt. Im Anschluss wird erlau-
tert, warum eine gendersensible Personalentwicklung eine komplexe Aufgabe ist und es eines lan-
gen Atems bedarf, um der Genderfalle zu entkommen.

Das Beispiel ,Mitarbeiter/-innengesprache*

Eine Variable, die genauer analysiert wurde, waren Mitarbeiter/-innengesprache. Diese haben einen
negativen Effekt, der hdchst signifikant ist. Wenn Frauen an solchen Gesprachen teilnehmen, ,sinkt
ihre Wahrscheinlichkeit, eine Fuhrungsposition zu Ubernehmen® (Ochoa Fernandez et al., 2013, S.
60). Wie kommt es dazu?

Eine Fachkraft brachte dies besonders pointiert auf den Punkt. Sie berichtete von einem Mitarbeiter/
-innengespréch, in dem sie ihre Aufstiegsabsicht im Hinblick auf eine ausgeschriebene Stelle zum
Ausdruck brachte. Von der Ubernahme dieser Position wurde ihr explizit abgeraten, damit sie sich
nicht Uberfordere. Stattdessen wurde das Mitarbeiter/-innengesprach aus Sicht der Befragten — so
wortlich — ,umgelenkt®: Sie solle ,als Mutter und Frau® mit ihren ,Kraften gut haushalten® (Interview-
transkript, Fachkraft, Abs. 463). Die Befragte hatte den Eindruck, von ihrem Arbeitgeber als ,unter-
nehmerisches Risiko“ wahrgenommen zu werden. Das gelte ihrer Erfahrung nach fir Manner nicht,
weil davon ausgegangen wird, dass ein Mann ,eine Frau zu Hause hat, die fur die Familie sorgt*
(Abs. 541-545). Auch in weiteren Interviews wurde wiederholt betont, dass Fuhrungskrafte voll verflg-
bar sein mussen.

Ferner ging aus den Interviews das Stereotyp der ,selbstkritischen Frau® hervor. Die Befragten berich-
teten, dass sich Frauen nicht offensiv als potenzielle Fuhrungskréfte inszenierten. Sich mit der eige-
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nen Leistung dem oder der Vorgesetzten zu zeigen, gelange im Geschlechtervergleich eher den
Méannern. So brachte dies eine befragte Fuhrungskraft folgendermaBen auf den Punkt: ,Frauen stel-
len sich erst mal immer hinten an. [...] Frauen haben dann Probleme zu sagen, das und das leiste
ich. [...] also wenn man eine Fuhrungsposition haben will, genauso: dass Frauen nicht sagen kon-
nen, ich bin davon Uberzeugt, dass ich das kann und ich méchte das* (Interviewtranskript, FUhrungs-
kraft, Abs. 219)..

Den Beispielen ist gemeinsam, dass soziale Ungleichheit individualisiert wird. So wurde die Annah-
me, Familienarbeit sei Frauenarbeit, den Frauen selbst zugeschrieben: Sie stehen als Mutter zur
Ubernahme einer Flhrungsposition nur eingeschrankt zur Verfigung. Auch in der Darstellung ,selbst-
kritischer Frauen® wird ihnen zugeschrieben, sie seien durch ihr Verhalten selbst daflr verantwortlich,
dass sie nicht aufsteigen. Auf diese Weise werden die Ursachen fur die Unterrepréasentanz von Frau-
en in Fuhrungspositionen eher auBerhalb des Einflussgebietes der Arbeitgeber/-innen verortet. De
facto handelt es sich aber um tradierte Zuschreibungsprozesse, die in einem komplexen System ver-
festigt wurden und werden. Dieses neu auszurichten, ist eine komplexe Aufgabe, zu der eine gender-
sensible Personalentwicklung ein Stuck beitragen kann.

Warum ist eine gendersensible Personalentwicklung eine komplexe Angelegenheit?

Die folgende Abbildung veranschaulicht eine Theorie, die der in ,PFiF!" durchgefuhrten Analyse zu-
grunde lag und durch sie bestéatigt wurde. In ihr werden die gesellschaftlichen Diskurse (epistemi-
sche Dimension) als umfassend und damit als besonders wirkungsméchtig verstanden. Nichtsdesto-
trotz kbnnen sich Machtwirkungen in jeder Dimension entfalten: So kann sich eine institutionelle Be-
dingung, die im gendersensiblen Sinne neu ausgerichtet wird, auf die Handlungsweisen der Akteure
(interaktionale Dimension) und somit auch auf ihre Einstellungen (verinnerlichte Dimension) auswir-
ken. Letztlich kann diese Neuausrichtung, die auch von den beiden anderen Dimensionen ausgehen
kann, ein Anstol3 fir einen neuen gesellschaftlichen Diskurs sein, der sich zeitversetzt entfalten kann.

Der Versuch, die Dimensionen in ihrem Wechselverhalinis, aber dennoch getrennt zu analysieren,
dient der Konzeptionierung einer gendersensiblen Personalentwicklung. Auf diese Weise wird deut-
lich, ob eher bewusstseinsbildende Gender-Trainings angebracht erscheinen, ob strukturelle Bedin-
gungen hinterfragt und verandert werden mussen oder ob der konkrete Umgang miteinander reflek-
tiert und moglicherweise neu ausgerichtet werden sollte. Auch eine Kombination wére denkbar.
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o Theoretische Grundlage der qualitativen Studie
.~ Iim Rahmen des Projektes ,,PFiF!"

Epistemische Dimension:
Epistemische\ nginante ge_sellsch.aftliche“Diskursc_e uber Frauen und
Dimension Manner und die damit verknupften Diskurse zur

- Ausgestaltung von Erwerbs- und Familienarbeit sowie

’ - -
= “ Institutionelle ™ « zyr Ausgestaltung einer geschlechtsspezifischen

R Dimension Verteilung von Positionen im Unternehmen
v ey

<;‘> » “Interaktionale ', Institutionelle Dimension:

/ ,’ Dimension Arbeitsbedingungen und institutionalisierte

/] / P i Handlungsroutinen im Unternehmen,; rechtliche,
| <l !/ . N politische und sozio6konomische Rahmenbedingungen
I I ,Ver.mnerll.chte\ : : S

\ Dimension | Interaktionale Dimension:

1 / Interaktionen verschiedener Akteure (Geschaftsfuhrung,
\ — Personalverantwortliche, Beschaftigte, Klientel) auf

allen Ebenen und in unterschiedlichen Konstellationen

~* Verinnerlichte Dimension:
Einstellungen verschiedener Akteure innerhalb des
Unternehmens zu Geschlechterbildern, zur
- = ™ Ausgestaltung von Erwerbs- und Familienarbeit im
Geschlechterverhaltnis sowie zu den Positionen von
Frauen im Unternehmen im Geschlechterverhaltnis

e

Abbildung: Theoretische Grundlage mit Erlduterungen pro Dimension

Fazit

Es wurde deutlich, welche Wirkungen gesellschaftliche Diskurse entfalten kdnnen. Sie erscheinen wie
eine Falle, in die die Befragten wiederholt und, so scheint es, unbeabsichtigt tappen. Auf diese Wei-
se werden tradierte Diskurse beharrlich reproduziert. Sie bedurfen der Reflexion und aufgrund zahlrei-
cher Widerstande ist ein ,langer Atem® erforderlich, um sie nachhaltig zu verandern. Das dargelegte
Modell kann eine Art Geduldsfaden sein. Er soll helfen, der Lésung der komplexen Aufgabe einer
gendersensiblen Personalentwicklung ein Stick n&dher zu kommen.
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In der aktuellen Debatte um den demografischen Wandel wird dem Krisenszenarium (Geburtenrtck-
gang, Schrumpfung und Alterung der Gesellschaft) auch ein Chancenszenarium gegenutbergestellt.
Demnach ermoégliche der Wandel auch eine Neuordnung der Geschlechterverhéltnisse, ja er erforde-
re sie sogar, um demografische Probleme nachhaltig zu |6sen. Was hat aber der demografische Wan-
del mit Gender zu tun? Haufig wird einerseits von der zunehmenden Erwerbsarbeit von Frauen und
gleichzeitig von einem Fachkraftemangel gesprochen. Wie passt das zusammen? Da schleicht sich
bereits eine Vorahnung ein, was das eine mit dem anderen zu haben kdnnte, und es stellt sich die
Frage: Wo arbeiten die erwerbstatigen Frauen? Werden Sie gemal ihrer Qualifikation eingesetzt? Ha-
ben Sie im Betrieb und auf dem Arbeitsmarkt die gleichen Chancen auf gute und sichere Arbeitspléat-
ze?

Die Statistiken belegen: Frauen haben nicht die gleichen Chancen, immer noch nicht. Die Gleichstel-
lung der Geschlechter ist noch langst nicht erreicht.

Im neuesten Forschungsprogramm des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung ,Innovatio-
nen fUr die Produktion, Dienstleistung und Arbeit von morgen® heiBt es, das Erwerbspersonenpotenzi-
al sei im Angesicht einer sich wandelnden Altersstruktur besser auszuschdpfen. Notwendig seien in
diesem Zusammenhang eine ,héhere Erwerbsbeteiligung von Frauen® und eine ,effizientere Nutzung
des Wissens und der Kompetenzen aller Menschen® (S. 45). Um dieses Ziel zu erreichen ist m.E. ei-
ne wesentliche Voraussetzung, dass Hurden und Hemmnisse erkannt und analysiert werden. Sie lie-
gen in den vorhandenen Strukturen, vor allem aber in den Regeln und Routinen, die das alltagliche
Handeln leiten. Nach wie vor bestimmen Frauen benachteiligende Stereotype diese Regeln und Routi-
nen, wie beispielsweise die Bewertung der Arbeit, mit der Folge, dass Manner haufig gar nicht auf
Arbeitsplatze wollen, auf denen mehrheitlich Frauen arbeiten, oder wonach Frauen flr bestimmte Ar-
beiten besser und flur andere ganzlich ungeeignet erscheinen. Demnach seien Frauen bei der Arbeit
eher an Personen interessiert, Manner dagegen an den Aufgaben (vgl. kritisch dazu u.a. Kutzner,
2014). Eine solche Geschlechterdifferenz wird ,zwischen den Ohren® erzeugt, so hiel3 es in einem
Munsteraner Tatort aus dem Jahr 2011.

Nicht nur im Zuge des demografischen Wandels, aber moglicherweise dadurch ausgel6st, machen
sich Organisationen zunehmend Gedanken Uber ihren geschlechterdifferenzierten Arbeitseinsatz. In
diesem Sinn kdnnte der demografische Wandel ein Ereignis sein, welches ganz pragmatisch genutzt
werden kann, bei dem Gelegenheiten fur mehr Geschlechtergerechtigkeit entstehen.

Mit dem Begriff der ,Genderkompetenz® wird ein Konzept beschrieben, mit dem es mdéglich ist, alltag-
liches Handeln zu hinterfragen, das ,wir haben das schon immer so gemacht®, das selbstverstand-
lich Gewordene zu hinterfragen, um es danach zu verandern. Die Analyse von Arbeitsorganisation
und Personalentscheidungen demonstriert, wie das ,Relevant-Machen® (Wilz, 2002) von Geschlecht
in organisatorische Normen und Interpretationsschemata eingebunden ist. Diese kbnnen geschlech-
terneutral sein, je nach Kontext und Situation aber mit der Geschlechterzugehorigkeit gekoppelt wer-
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den und somit situativ relevant gemacht werden. Dies ist nicht selten mit Geschlechterungleichheiten
und Benachteiligungen verbunden.

Angesprochen ist hiermit auch die Vielfalt der sog. Genderkompetenz. Sie reicht von einem ,alltags-
weltlichen Differenzwissen® (Wetterer, 2009) oder auch ,Geschlechterwissen® (Ddélling, 2007), wel-
ches explizit und implizit zur Verflgung steht und zur Aufrechterhaltung von benachteiligender Ge-
schlechterdifferenz und -hierarchisierung dient, bis hin zu einer reflektierten Genderkompetenz, mit
der diese Praxis der Differenzierung und Hierarchisierung tberwunden werden kann.

Prozesse der Konstruktion von benachteiligender Differenz laufen oft im Verborgenen ab, sind fur Au-
Benstehende oft nicht erkennbar. In der Soziologie werden diese Prozesse auch mit Mikropolitik be-
zeichnet. In der genderorientierten Organisationsforschung wird darauf hingewiesen, dass dieses Or-
ganisationsverstandnis historisch durch Manner gepragt wurde und daher das ideale Organisations-
mitglied implizit ,mannlich® ist. Das hat zur Folge, dass Frauen mit ,glasernen Wanden und Decken®
konfrontiert sind, z.B. wenn es um Aufstieg, gleiche Entlohnung, aber auch um den gleichberechtig-
ten Arbeitseinsatz geht. Wie ist das zu verstehen? Wie kdnnte es gedndert werden? Um die Konstruk-
tion von Geschlechterdifferenz sichtbar zu machen, ist eine differenzierte Analyse notwendig. Da-
durch kann gezeigt werden, wie variabel, kontingent, aber auch strukturell rickgebunden das Herstel-
len von Geschlechterdifferenz sein kann. Diese Prozesse offen zu legen und i.S. der Gleichstellung
der Geschlechter zu gestalten, ist Teil einer Genderkompetenz.

Das praktische Ziel ist es, ein Bewusstsein fur Selbstverstandlichkeiten zu erzeugen, sie offenzulegen
und zu analysieren, um letztendlich einen Dialog dartber in Gang zu setzen, was wie verandert wer-
den kénnte. Insofern haben diese Prozesse immer auch einen emanzipatorischen Charakter. Flr man-
che betriebliche Akteurinnen und Akteure birgt das allerdings das Risiko, ihre Privilegien zu verlieren.
Insofern ist auch mit Widerstadnden zu rechnen.

Genderkompetenz ist Wissen und Methode: Wissen Uber soziale Konstruktionsmechanismen und Me-
thode zur Veranderung und Umsetzung von Chancengleichheitszielen. Es bedarf der aktiven und ge-
zielten Handlung. Die Bedingungen dafur sind aktuell vorhanden, oder wie Boes, Bultemeier und
Trinczek (2014) im Vorwort ihrer Studie zu den Karrierechancen von Frauen meinen: ,dass es wesent-
lich von der erfolgreichen Gestaltung in den Unternehmen abhangt, ob der historische Moglichkeits-
raum fUr die Karrierechancen von Frauen erfolgreich genutzt werden kann — und zwar jetzt!“ Es kom-
me ,in diesem begrenzten historischen Zeitfenster darauf an, die Chancen zur Weichenstellung in
den Unternehmen zu ergreifen und damit substanzielle, nachhaltige und erfolgreiche Verdnderungen
in Gang zu setzen”. Demnach kénne der Gleichstellungsdiskurs nun im Rahmen eines ,Wirtschaftlich-
keitsdiskurses® gefuhrt werden (S. 13).

Um dieses ,historische Zeitfenster® zu nutzen, bedarf es des aktiven Handelns. Dabei kénnen die
hier vorgeschlagenen Uberlegungen und Vorgehensweisen ein erster, aber ein nicht zu unterschét-
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zender Schritt sein. Ihm mussen selbstverstandlich weitere Taten folgen, Taten, die sich spéter auch
messen lassen kdénnen!
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Claudia Bessin (M.Sc. A&O Psychologie) ist wissenschaftliche Mitarbei-
terin der MA&T Sell & Partner GmbH, Aachen. Ihre Tatigkeitsschwer-
punkte liegen in der Forschung, Beratung und Qualifizierung zu Fragen
der Personal- und Organisationsentwicklung von Industrie- und Dienst-
leistungsunternehmen.
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Martina Bohmer ist Mitgranderin und Geschéftsfuhrerin von Paula e.V.,
K&In und Leiterin des Projektes ,Bedarfsgerechte Unterstltzung fur von
Gewalt betroffene oder traumatisierte altere bis hochaltrige Frauen®.

Diplom-Pflegewissenschaftler Christoph Bréautigam ist wissenschaftli-
cher Mitarbeiter im Forschungsschwerpunkt Gesundheitswirtschaft und
Lebensqualitdt am Institut Arbeit und Technik (IAT) der Westfalischen
Hochschule, Gelsenkirchen.

Kurt-Georg Ciesinger ist Geschéaftsfuhrer der gaus gmbh —medien bil-
dung politikberatung und berat die Kooperation der Gesundheitsprojek-
te in Legden.
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Patricia Drube, Altenpflegerin und Dipl.-Kauffrau ist Referentin fur Unter-
nehmerinnen und Unternehmer und fur Langzeitpflege beim Deutschen
Berufsverband fur Pflegeberufe Nordwest e.V.

Diplom-Sozialwissenschaftlerin Michaela Evans ist wissenschaftliche
Mitarbeiterin und Projektbereichsleiterin am Institut Arbeit und Technik
(IAT) der Westfalischen Hochschule, Gelsenkirchen. Arbeitsschwer-
punkte in Forschungs- und Entwicklungsprojekten sind Arbeitsgestal-
tung, Qualifizierung, Arbeitspolitik und Arbeitsbeziehungen in der Sozi-
al- und Gesundheitswirtschaft.

Andreas Franke ist Partner und Senior Consultant der mpool group,
Vorstandsmitglied des Weiterbildungsforums und Fachreferent fur inter-
nationale Managementansatze mit dem Schwerpunkt Fihrung und Per-
sonalentwicklung, Modell- und Forschungsprojekte.
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Benjamin Freitag, B.A. Sozialwissenschatft, ist Projektassistent der gaus
gmbh und betreut Projekte im Bereich der Gesundheitswirtschatft.

Alexander Freynik ist Mitarbeiter der solvecon gmbh. Sein Arbeits-
schwerpunkt ist die Entwicklung kundenorientierter Softwaresysteme.

Dr. Paul Fuchs-Frohnhofen ist GeschéaftsfUhrer der MA&T Sell & Partner
GmbH, Wurselen. Seine Arbeitsschwerpunkte sind Forschung, Bera-
tung und Qualifizierung in Industrie und Dienstleistung zu verschiede-
nen Themen der Arbeitsgestaltung sowie Organisations- und Personal-
entwicklung.
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Dr. Vera Gerling ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Geron-
tologie an der TU Dortmund und Geschéftsfuhrerin der GER-ON Con-
sult & Research UG (haftungsbeschrankt). Ihre z.T. auch internationa-
len Arbeitsschwerpunkte umfassen u.a. Gesundheitswirtschaft, gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung alterer Menschen, Altern in der
Migration, Demografischer Wandel, Wirtschaftskraft Alter sowie Woh-
nen und Technik im Alter.

Marita Gerwin (Dipl.-Sozialp&ddagogin) leitet die Fachstelle Zukunft Alter
der Stadt Arnsberg. Themenschwerpunkte der Fachstelle sind:
Forderung des aktiven Alterns, Ermoglichung des lebensbegleitenden
Lernens, Unterstutzung von burgerschaftlichem Engagement im Alter,
Gesundheitsférderung, Berucksichtigung der Bedurfnisse alterer Men-
schen in der stadtischen Entwicklung, Férderung der Chancengleich-
heit, Anregung von Kooperationen zwischen verschiedenen Partnern
und Férderung der Solidaritat und Zusammenarbeit zwischen den Ge-
nerationen.

MA Pflegemanagement, Dipl.-Pflegewirtin (FH) Helga Gessenich arbei-
tete fur das Projekt Gender-Med-AC als wissenschaftliche Mitarbeiterin
bei der StadteRegion Aachen Amt fUr Altenarbeit. Aktuell ist sie im Deut-
schen Institut fr angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) sowie als Do-
zentin tatig. Bei ihren Lehrtatigkeiten konzentriert sie sich auf Themen
der Personal- und Organisationsentwicklung in der Pflege.
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Anja Gieseking ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Geron-
tologie an der TU Dortmund. Ihre Arbeitsschwerpunkte umfassen alter-
native Wohnmodelle im Alter sowie die gesundheitliche und pflegeri-
sche Versorgung alterer Menschen.

Hilde Jaekel ist SchriftfUhrerin in der Landesseniorenvertretung NRW.
Als Diplom-Sozialarbeiterin arbeitete sie langjahrig in der Abteilung Fa-
milienhilfe des Jugendamtes, in der Betreuung Erwachsener und als
Frauenreferentin im Ev. Kirchenkreis Recklinghausen. Sie ist Mitglied
des Expertenbeirates im Projekt ,Biografieorientiertes Uberleitungsma-
nagement”.

Friedhelm Kleweken ist Burgermeister der Gemeinde Legden und orga-
nisierte in dieser Funktion die Bewerbung der Gemeinde im Rahmen
der Regionale 2016 mit dem Gesamtkonzept ,Alter werden im Zukunfts-
DORF“, das insgesamt mehr als ein Dutzend Einzelprojekte, 20 Instituti-
onen, Vereine und Unternehmen sowie Hunderte Akteure integriert.
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Miriam Klopper ist examinierte Krankenschwester und Diplom-Pflege-
wissenschaftlerin. Seit 2008 ist sie als Pflegeberaterin in der Beratungs-
stelle fur pflegende Angehorige und altere Menschen in Gronau beim
Caritasverband Ahaus-Vreden téatig. Als Mitarbeiterin im Projekt , Teilha-
be am Leben” ist es ihr ein Anliegen, das soziale Umfeld flr die Thema-
tik zu sensibilisieren und somit gesellschaftliche Teilhabe fur betroffene
Familien weiterhin ermdglichen zu kénnen.

Ursula Kremer-Preif3 ist Mitarbeiterin der Informations- und Koordinie-
rungsstelle der Landesinitiative Demenz-Service NRW im Kuratorium
Deutsche Altershilfe. Inre Themenschwerpunkte sind u.a. neue Wohnfor-
men im Alter sowie die Beratung bei Planung und Umsetzung altersge-
rechter Wohnformen und quartiersbezogener Wohnkonzepte.

Dr. rer. soc. Edelgard Kutzner ist wissenschaftliche Mitarbeiterin und
Projektleiterin an der Sozialforschungsstelle, TU Dortmund und am Inter-
disziplinaren Zentrum fur Frauen- und Geschlechterforschung (IFF), U-
niversitat Bielefeld.
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Annika Lacour, M.A., studierte Regionalmanagement und Wirtschaftsfor-
derung in Luneburg und Goéttingen und ist seit 2013 Projektkoordinato-
rin im Rahmen des LEADER Projektes ,Lernen vom ZukunftsDORF —
Legden auf dem Weg in die Zukunft® (Az 33.4 L5-8) und des Regionale
2016 Projektes ,Alter werden im ZukunftsDORF — Leben und Lernen U-
ber Generationen®.

Birgit Leuderalbert, Dipl.-Sozpad. und Dipl.-Geront., ist Qualitats- und
Projektbeauftragte beim Caritasverband fur die Dekanate Ahaus und
Vreden e.V. Im Rahmen von Projekten beschaftigt sie sich seit mehre-
ren Jahren mit dem Thema Demenz. lhre Schwerpunkte sind die per-
sonzentrierte Pflege, Dementia Care Mapping, Wohnformen fur Men-
schen mit Demenz und die Férderung des Burgerschaftlichen Engage-
ments.

Diplom-Padagogin Stefani Mehring arbeitet an der Technologiebera-
tungsstelle beim DGB in NRW e.V. (TBS NRW) und ist seit 15 Jahren in
der Beratung tatig. Sie beschéftigt sich vor allem mit den folgenden
Themenschwerpunkten: Beschaftigungsfahigkeit und betriebliche Po-
tenzialentwicklung, Personal- und Organisationsentwicklung, Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement, Demografischer Wandel, Arbeitszeitbe-
ratung und Vereinbarkeit von Familie/Pflege und Beruf.
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Horst Mehlhose ist Geschaftsfuhrer der Gesundheitszentrum Westmuns-
terland GmbH.

Dr. Annette MUller leitet das Projekt ,Potenziale fur Frauen in FUhrung
im Gesundheits- und Sozialwesen” an der Hochschule Niederrhein im
Institut SO.CON. Der Schwerpunkt ihrer Tatigkeiten ist die Erforschung
des Zusammenhangs von Differenzen und Macht insbesondere im Hin-
blick auf Gender und Ethnizitét.

B.A. Sportwissenschaftlerin Fanny Natzschka ist Fachbereichsleiterin
Medizinische Trainingstherapie der Gesundheitszentrum WestmUnster-
land GmbH.
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Claudia Nick (M.A.), Sprach- und Kommunikationswissenschaftlerin
und Psychologin, ist wissenschaftliche Mitarbeitern der MA&T Sell &
Partner GmbH, Aachen.

Prof. Dr. Frank-Peter Oltmann vertritt die Lehrgebiete Sozialmanage-
ment und Sozialverwaltung an der Evangelischen Fachhochschule
Rheinland-Westfalen-Lippe in Bochum.

Martin Polenz (Dipl.-Geograf) leitet die Fachstelle Zukunft Alter der
Stadt Arnsberg. Themenschwerpunkte der Fachstelle sind:

Forderung des aktiven Alterns, Ermdglichung des lebensbegleitenden
Lernens, Unterstutzung von burgerschaftlichem Engagement im Alter,
Gesundheitsférderung, Berucksichtigung der Bedurfnisse alterer Men-
schen in der stadtischen Entwicklung, Férderung der Chancengleich-
heit, Anregung von Kooperationen zwischen verschiedenen Partnern
und Foérderung der Solidaritat und Zusammenarbeit zwischen den Ge-
nerationen.
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Pia Rauball, M.A. ist wissenschaftliche Mitarbeiterin der gaus gmbh —
medien bildung politikberatung, Dortmund. Die gaus gmbh entwickelt
und implementiert seit Jahren im Rahmen verschiedener Auftrége und
Projekte u.a. fur das Bundesarbeitsministerium (QUASIE, upgrade, Bil-
dungsseismograph) innovative und arbeitsplatznahe Lernarchitekturen
in unterschiedlichen Branchen und konzipiert passgenaue Programme
fur Unternehmen und Organisationen.

Dr. rer. soc. Karin Scharfenorth ist GeschaftsfUhrende Gesellschafterin
der Anstol3 FIT durch Projekte UG (haftungsbeschrénkt).

Cornelia Schlebusch ist wissenschaftliche Mitarbeiterin beim Projekttra-
ger ETN des Forschungszentrums Julich. Sie ist Leitmarktkoordinatorin
fur den Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW der neuen EFRE-Forder-
phase 2014-2020 und Projektverantwortliche fur die Entwicklung und
Erprobung eines Beratungsangebotes Gender Management fur KMU in
der Gesundheitswirtschaft Dartber hinaus ist sie seit 2007 Landeskoor-
dinatorin der Landesinitiative Netzwerk Wiedereinstieg des MGEPA.
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Martina Schrage ist Geschaftsfuhrerin der MQM Medical Quality Mana-
gement GmbH und stellvertretende Burgermeisterin der Gemeinde Leg-
den.

Dr. Volker Schrage ist Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin und Ex-
perte fur Gesundheitsférderung und Pravention. Gemeinsam mit sei-
nem Kollegen Bernd Balloff betreibt er das Gesundheits- und Praventi-
onszentrum Munsterland in Legden.

Nicole Schreiber, M.A., ist wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt "Po-
tentiale fur Frauen in FUhrung im Gesundheits- und Sozialwesen".
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Laura Schréer, Soziologin (B.A.), ist wissenschaftliche Hilfskraft im For-

schungsschwerpunkt Gesundheitswirtschaft und Lebensqualitat am In-
stitut Arbeit und Technik (IAT) der Westfalischen Hochschule, Gelsenkir-
chen.

Andreas Schulte Hemming ist Mitglied des Vorstands und wissenschaft-
licher Mitarbeiter bei HeurekaNet — Freies Institut fur Bildung, For-
schung und Innovation e.V. und Senior Consultant bei Kommasystem
Unternehmensberatung GBR.

Dr. Yvonne M. A. Steernberg von der Mathias Hochschule Rheine ist Po-
litologin und Dipl.-Betriebswirtin, Wissenschaftlerin fur Gender, Public
Health, Systemtheorie und Globalisierung, Unternehmensberaterin und
Coach fur Diversity, Organisation und Personal, Change Management.
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Barbara Steffens, Ministerin fUr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW

Prof. Dr. Edeltraud Vomberg ist Professorin am Fachbereich Sozialwe-
sen der Hochschule Niederrhein und wissenschaftliche Direktorin des
Institutes SO.CON — Social Concepts — Institut fur Forschung und Ent-
wicklung in der Sozialen Arbeit.

Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesundheits- und Seniorenwirt-
schaft bei der gaus gmbh — medien bildung politikberatung und Ge-
samtkoordinatorin des Projektes ,Biografieorientierte, kultursensible U-
berleitung*®
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Gerhard Weiling ist Geschéaftsfuhrer der solvecon gmbh. Er beschaftigt
sich intensiv mit den Themen Datenbankentwicklung und Datenschutz.

Karin Welling, Gesundheits- und Krankenschwester, Diplom-Padago-
gin, DCM-Evaluatorin und Trainerin, arbeitet freiberuflich im Feld der
Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Familien und ist hier
in den Bereichen (Hochschul-) Bildung, Beratung und Prozessentwick-
lung tatig. Im Rahmen ihres Dissertationsprojektes forscht sie zur The-
matik Interaktionen mit Menschen mit Demenz.

Matthias Wittland ist ausgebildeter Altenpfleger und nach Tatigkeiten
als Pflegedienst- und Heimleitung im stationaren Altenhilfebereich seit
1999 als Geschaéftsbereichsleiter beim Caritasverband fur die Dekanate
Ahaus-Vreden tatig.

209



Stefan Wittland ist leitender Physiotherapeut der Gesundheitszentrum
Westmunsterland GmbH am Standort Legden.

Diplom-Sozialwissenschaftler Hans Zakel ist seit 1989 als Sozialplaner
beim Kreis Unna tatig und stellvertretender Leiter der Landrats-Stabs-
stelle Planung und Mobilitat. Er erstellt Altenpléne, Pflegebedarfspléane,
Sozialberichte und ist als Produktverantwortlicher u.a. zustandig fur die
Koordinierungsstelle Seniorenarbeit, die psycho-sozialen Netzwerke,
das Bundnis fur Familie, Inklusion.
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