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Ich sehe in Dein Gesicht

Ich sehe in Dein Gesicht-
Sehe die Starre
Und die Ausdruckslosigkeit Deines Blickes,
die zur Maske
verzerrter Gesichtsziige,

die Hande, die mich abwehren
oder sich schutzbedurftig mir entgegenstrecken.

Ich hore Deine unartikulierten Worte
Und Dein unmotiviertes
Lachen oder Greinen.

Ich denke-
Was war es und was ist es fir ein Mensch?

Du warst einmal schon,
durch Deine fratzenhafte Grimasse
kann ich Dein schénes Gesicht sehen.

Du hast Hande, die verraten,
dass du zupacken und streicheln kannst.

Du willst Dich mit mir unterhalten,
ich verstehe Deine Worte nicht,
aber ich verstehe Dich.

Du bist ein Mensch,
der meine Achtung verdient,
denn Du hast viel
in deinem Leben geleistet.

Du bist ein Mensch,
der meine Aufmerksamkeit
und Zuwendung verdient,
denn Du bist hilflos und schwach.

Du bist ein Mensch,
der mich lehrt, wie wandelbar
ein Lebensweg sein kann.

Auch morgen schon kann ich so abhangig von der
FlUrsorge anderer Menschen
und hilflos sein wie Du.

(Ingried Popp 1998)



Einleitung

1. Einleitung

In Deutschland gibt es derzeit circa zwei Milliorfeftegebedurftige (BMGS 2003, zit.
nach Schaeffer et al 2007: 13), wobei eine Deménhéufigste Ursache fur Pflege-
bedurftigkeit im Alter ist (Graf3el 2000: 124). Zaitzspricht man von etwa 1,2 Milli-
onen Demenzerkrankte(Schaeffer et al 2007: 14), wovon zwei DritteleeiRflege-
stufé (GraRel 2007: 4) habamd somit eine festgestellte Hilfe im Alltag berytn.
Circa 75 Prozendler Erkrankten leben in Privathaushalten — die Meitbrvon ihnen,
circa 90 Prozent (BMFSFuJ 2002: 193), wird dortctiuAngehdrige betreut und ge-
pflegt. Die Pflege eines Demenzkranken ist fir den Pflegeradifgrund der Sympto-
me der Erkrankung fast immer mit einem stetig steilgn Betreuungsbedarf verbun-
den, was in der Mehrzahl der Félle starke Belagtnrapslost. Aus diesen Belastun-
gen werden haufig Uberlastungen, die bei den Pilége psychische und physische
Beschwerden auslésen und zu einer frihzeitigen ddgeng des Pflegeverhaltnisses

durch die Einweisung des Erkrankten in ein Heinrdiah

Obwohl Demenz heute fast in jeder Familie auftrétann (Karl 2005: 1), ist die
Krankheit in unserer Gesellschaft immer noch eibuflkema (Bruder in Kruse 1998:
290), das von vielen Angehorigen der Betroffenes &sham verschwiegen wird.
Uber Erstsymptome wird hinweggesehen, gepflegt wirgstillem Kammerlein* und
Uber die pflegerische Téatigkeit wird niemand Dniterzahlt. Dabei ist es besonders
wichtig, dass Uber die Krankheit gesprochen windtdymptome erkannt werden und
ein frihzeitiger ,Hilfeplan“ fir den Erkrankten, ebauch fur den pflegenden Angeho-
rigen erstellt wird. Diese friihzeitigen Hilfsmal3nan kdnnen dazu beitragen, einer
Uberlastung des pflegenden Angehdrigen vorzubeugdrdem Erkrankten ein lange-

res Verweilen im hauslichen Umfeld zu ermdglichen.

Diese Arbeit konzentriert sich auf die oft im Hirgeund der Demenzerkrankten ste-
henden Gruppe der pflegenden Angehorigen. Als ,\Wggv" aus der Be- und Uber-
lastung der Pflegenden soll die Angehdrigenberataisg Interventionsmdaglichkeit
vorgestellt und untersucht werden.

Die Arbeit besteht aus zwei Teilen, die sich in dffie und Praxis gliedern. Im ersten

Teil der Arbeit wird das Thema Demenz und pflegeAdgehdrige theoretisch be-

! In der Bundesrepublik Deutschland gibt es bisleémé differenzierte Gesundheitsstatistik, in
der genaue Zahlen zu Demenzerkrankungen zu findeanvFeldstudien liefern Daten, die
eine Schatzung der Krankheitsfalle zulassen urlieiser Arbeit der Anschauung dienen. (Bi-
ckel 1999 in Kuhlmey 2005: 3)

2 Pflegebediirftige werden nach dem AusmaR ihredtigten Unterstiitzung in eine Pflegstufe
eingestuft. Kriterien fiir die Einstufung sind baklwski et al. (2006: 246) nachzulesen



Einleitung

leuchtet. Dazu wird zunachst das klinische Kranishdd der Demenz aufgezeigt, um
dann kurz die moglichen Bereiche der Betreuung Wedsorgung demenziell Er-

krankter zu beleuchten. Hierbei wird vor allem diebulante Pflege durch die Ange-
hdrigen und die daraus resultierenden méglicheadahgen fir die Pflegenden her-
ausgearbeitet. AnschlieBend wird Beratung als Vetdgronsmoglichkeit und als

Wegweiser zu Hilfs- und Unterstiitzungsangebotegestellt. Aus den theoretischen
Uberlegungen wird die These abgeleitet, dass pilggé\ngehdrigen von demenziell
Erkrankten einer besonders qualifizierten Beratiedtrfen, um ihr Belastungsemp-

finden zu verringern.

Diese These soll im zweiten Teil der Arbeit duraaxsforschung in Form von Ex-
perteninterviews Uberprift werden. Die Ergebnisse thterviews werden nach

Schlusselkategorien zusammenfassend dargesteldusytwertet.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf dem Belagaempfinden der pflegenden
Angehdrigen demenziell Erkrankter und dem hohetie®igert der Angehorigenbera-
tung als Unterstiitzung bzw. Wegweiser in die Ehilag. Die Vorstellung des klini-
schen Krankheitsbildes, speziell durch die Sympnstellung, soll die Extremitéat
dieser Erkrankung verdeutlichen und dazu beitrages, Belastungsempfinden der
Angehdrigen besser zu verstehen. Diagnose und gikeréaglichkeiten einer Demenz
werden hingegen nicht erlautert, da diese nichécnlaggebend fur die Fragestellung

sind.

Da in dieser Arbeit untersucht werden soll, wie @egebenheiten sein missen, damit
Angehorige in Belastungssituationen eine wirkunfjevBeratung in Anspruch neh-
men kénnen und wie Belastungen durch eine Beratenmhgziert werden kdénnen, kon-
zentriert sich diese Arbeit auf die Darstellungsoeeller und institutioneller Formen
der Beratung. Beratungsmethoden, einzelne Beradahgte und die Arbeitsweisen

werden daher ausgeklammert.

Die Arbeit wurde im Rahmen einer Studienabschlimstauspersonlichem Interesse
aber auch aufgrund déktualitdt des Themageschrieben. Der persénliche Bezug
zum Thema bedingt sich aus familiaren ErfahrungénDemenzerkrankungen — die
Grol3mutter der Autorin leidet seit zehn Jahren aménz. AulRerdem ist Angehori-

genarbeit ein wichtigeArbeitsfeld der sozialen Arb&it

% Leider wurde zum Thema .Demenz und Angehdérigenalbimi. —beratung als Arbeitsfeld
der Sozialen Arbeit* keine Literatur gefundenie Bwutorin istsich aber sicher, dass die An-
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Die Autorin wiinscht sich nach Beendigung der Arbeihen gréReren Wissenshori-
zont Uber die Beratung von pflegenden Angehdrigemehziell Erkrankter aufgebaut

zu haben, den sie im beruflichen, aber auch prvBtreich nutzen kann.

Obwohl Demenz ein wichtiges Themenfeld der Sozi&ldweit ist, wurde ihm in der
Zeit des Studiums der Autorin aber leider von $eder Hochschule wenig Beach-
tung geschenkt, was allein aufgrund der Aktuatiss Themas als verbesserungswir-
dig erachtet wird. Dedemographische Wandeler letzten Jahre und in der nahen
Zukunft stellt historisch ein einmaliges Phanomem: die Zahl der Hochaltrigén
steigt immer weiter an und Ubertrifft die Zahl dengen Menscheén Das bedeutet,
dass erstmals seit der Menschheitsgeschichte nitelne &Menschen als jlingere auf
der Welt leben werden. Vor allem der Fortschritt diéedizin und Therapie bei
Krankheiten, unter denen vor mehreren Jahrzehntemsthen frih verstorben wéren
(z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen), sind Griinde die Zunahme hochaltriger Men-
schefi (Knauf 2004: 25). Da das Alter ein Risikofaktor flen Erwerb einer Demenz-
erkrankung darstellt, ist davon auszugehen, dasdadgeren Lebenserwartungen in
den nachsten Jahren zu einem noch weiteren ArggieBemenzerkrankungen fuhren
werden. Wenn sich Pravention und Therapiemdgli¢bkenicht wesentlich verbes-
sern, ist bis zum Jahr 2020 mit 1,4 Millionen unsl 2um Jahr 2050 mit zwei Millio-
nen Demenzkranken zu rechnen (Bickel 2001, zith iladimey 2005: 4). Somit wird
es aller Voraussicht nach in der Zukunft noch niglusliche Pflegearrangements und
einen erhohter Bedarf an UnterstitzungsmoéglichReited Beratungseinrichtungen

fur pflegende Angehdérige demenziell Erkrankter gebe

Die Autorin wirde sich freuen, wenn diese Arbeg Ahreiz fur die Weiterentwick-

lung eines Standards flr Beratungsangebote flggrilde Angehoérige von demenziell
Erkrankten in Belastungssituationen dienen kérunte dort das Beratungsangebot zu
qualifizieren und so eine nachhaltige Wirkung aigf positive Gestaltung von Bera-

tung fur pflegende Angehdrige hatte.

gehdrigenarbeit, speziell die Beratung pflegendagehoriger demenziell Erkrankter, ein
wichtiges Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit darstaltid mdchte dies durch diese Arbeit uberpri-
fen.

* Hochaltrigkeit ist ein unscharfer Begriff. In dedben Publikationen wird eine Altersgrenze
ab achtzig Jahren gesetzt (BMFSFuJ 2002: 53).

® Der prozentuale Anteil dlterer Menschen wird dii$ 2050 voraussichtlich verdoppeln, die
Zahl der Uber Sechzigjahrigen voraussichtlich wafdchen (Liaison Office Ageing 2002, zit.
nach Knauf 2004: 25).

® Die Lebenserwartung ist seit Mitte des 20. Jahdeuts weltweit um 20 Jahre gestiegen
(Knauf 2004: S. 25).
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Um den Textumfang der Arbeit etwas zu verringeral unr besseren Lesbarkeit,
wurde beim Schreiben der Arbeit h&ufig nur die ni&éhe Form verwendet (der Bera-

ter/ der Angehorige/ der Erkrankte u.a.).



MEDIZINISCHE SICHTWEISE

2. Das demenzielle Syndrom aus medizinischer Sicht

Der Begriff ,Demenz* steht als Oberbegriff fir velnsedene Erkrankungen, die sich
in wesentlichen Symptomen entsprechen (Niklewskale®006: 12): Sie fuhren zu

einem Verlust des Geistes und der Verstandsfahighkei Personlichkeit, grundlegen-
de Wesenseigenschaften und das Verhalten verasiérnbis zum Schluss die Kon-
trolle Uber die eigenen Korperfunktionen verloraihen kann. Im nun folgenden Ka-
pitel wird das Krankheitshild der Demenz genauagestellt. Dazu werden die zwei
haufigsten und auch bekanntesten Formen der Demmémalich die Demenz vom

Alzheimer Typ und die Vaskuldare Demenz, mit ihrersa¢hen und Symptomen be-

schriebeh

2.1 Definition

Wortlich Ubersetzt bedeutet Demenz, bzw. das lsighe Wortdementia ,ohne
Verstand“ oder ,,ohne Geist" (Becker 2005: 11). basleutet, dass definierte Fahig-
keiten der hoheren Hirnleistung allméhlich verlogghen. Nach der Weltgesund-
heitsorganisation WH&8vgl. Becker 2005: 6), welche internationale Kiiger fur
Krankheitefl aufstellt, kommt es durch Abnahme des GedachmigseProblemen
beim Erlernen neuer Informationem schweren Fallen auch beigrinnern friiher
gelernter InformationenZusétzlich kann es zukbnahme anderer kognitiver Fahig-
keiten wie z.B. Urteilsfahigkeit und Denkvermdgen kommd&eides muss durch
Fremdanamnese, sowie neuropsychologischer Unteusigeim oder quantifizierten
kognitiven Verfahrefi nachgewiesen sein. Daneben kann auch\&mminderung der
Effektkontrolle, des Antriebs oder des Sozialveemslauftreten. Durch die Stérungen
des Gedachtnisses und anderer kognitiver Fahigkkammt es zuBeeintrachtigun-
gen bei den Aktivititen des taglichen LebknBie Symptomatik muss baiollem

Bewusstseinles Betroffenen Ubenindestens secihdonatevorliegen.

" Die Diagnostik und Therapieméglichkeiten einer RBemwerden hier nicht aufgezeigt, sind
aber im Anhang nachzulesen.

8 World-Health-Organisation (Weltgesundheitsorgatinsa

° International Classifikation of Diseases (ICD)

19 Einen guten Uberblick Uber Diagnosemdglichkeitezw.b kognitive Verfahren geben
Niklewski et al. (2006).

1 Es gibt zwolf Aktivititen des taglichen Lebens.eBerachtigungen des taglichen Lebens
umfassen bei demenziell Erkrankten Menschen vemnalinkleiden, Essen und personliche
Hygiene (Weyerer 2005: 8).
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2.2 Demenzerkrankungen

Es gibt es zahlreiche Krankheitsbilder, die miteeiBemenz einhergehen. Die Zahlen
schwanken in der Literatur zwischen 50 bis 100¢mesiden Erkrankungen, bei denen
Nervenzellen im GroRRhirn beeintrachtigt werden aabggar absterben (Becker 2005: 7;
Niklewski et al. 2006: 34).

Demenzerkrankungen werden nach ihrem Ursprung imdpe und sekundare De-
menzen unterschieden. Eipeimare Demenist eine Demenz, welche durch eine
Erkrankung des Gehirns bedingt ist und meistenist mieilbar ist (Becker 2005: 7).
Sie machen bezogen auf die Gesamtzahl der Demeankukgen einen Anteil von
circa 90 Prozent aus (Kurz 2003 zit. Nach Beckdl52(@). Die haufigsten und be-
kanntesten primaren Demenzen sind die Alzheimerddenund die Vaskulare De-
menz.

Die restlichen Demenzerkrankungen gehoren sekundare Demenzformen, wel-
che heilbar sein kdnnen und meist die Folge oddyeNerscheinung einer anderen
Erkrankund?® sind. Das Gehirn wird durch die Primarerkrankungbgeintrachtigt,
dass die Symptomatik einer Demenz entsteht. Sekerfd@menzerkrankungen kom-
men zwar sehr selten vor, dennoch missen sie b&idgnosestellung immer mit in

Erwéagung gezogen werden, um die Chance einer Hgiligit zu verspielen.

Im nun folgenden Teil der Arbeit werden die AlzhemDemenz und die Vaskulare

Demenz als die zwei haufigsten Krankheitsbildeigestellt.

2.2.1 Die Alzheimer-Demenz

Die haufigste Demenzerkrankung ist die Alzheimerdeaz, auf welche laut einer
Feldstudie aus Rotterdam 72 Prozent bezogen aukesamtzahl der Demenzen fal-
len (Ott et al. 1995 zit. nach Wojnar 2004: 64)i 8eer Alzheimer-Demenz kommt
es zu einem Absterben der Nervenzellen im Gehih zin einer Hirnatrophie, d.h.
Schwund der Gehirnmasse. Daraus folgt eine Vermimgeder Botenstoffe im Ge-
hirn, die Informationen zwischen den Nervenzellderinitteln und somit fiur das
Erinnern, Lernen, Denken und die raumliche Origatig verantwortlich sind. Zudem
sind EiweiRablagerungen, so genannte Plaques, lpgthch nachzuweisen, die den
Informationsaustausch zwischen den Nervenzellehingern. Durch das Fehlen der

Botenstoffe und der Entstehung der Plaques kommueSinschrankungen der Ge-

12 7.B. Stoffwechselerkrankungen, toxische ReaktiofeB. Alkohol), hormonell bedingte
Erkrankungen, Vitaminmangelerkrankungen kénneraths fiir eine sekundare Demenz sein
(Becker 2005: 7).
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hirnleistung und zu den demenztypischen Symptomgh Niklewski et al. 2006: 52
ff).

Bisher ist unbekannt, wodurch dintstehungeiner Alzheimer-Demenz begiinstigt
wird bzw. weshalb sie entsteht. Als einziger Ri&ikbor ist bisher nur das Alter wis-
senschattlich belegt worden, da die Anzahl der&rkungen mit dem Alter exponen-
tiell zunimmt (siehe Grafik 1) und somit die Walremlichkeit an einer Alzheimer-
demenz zu erkranken mit dem Alter st&igBecker 2005: 8).

DerVerlaufeiner Alzheimer-Demenz ist meistens fortlaufertdesichend. Nach neus-
ten Erkenntnissen finden die Veranderungen im @Gebhérmutlich schon 15 bis 30
Jahre vor der eigentlichen Symptomatik statt (Nildki et al. 2006: 96). Wie die Er-
krankung dann beim Einzelnen aussieht, hangt vele \waktoren ab. Vor allem die
Personlichkeit, das Alter, die korperliche und eomdle Verfassung, der Ausbil-
dungsstand und die Lebensumstande spielen eindigedRolle. Wer gesund ist, ei-
nen stitzenden Partner und viele DenkstrategierLéadngsmoglichkeiten hat, wird
nach Niklewski et al. (2006: 96) langer unauffabigiben.

Der Verlauf der Alzheimer-Demenz kanndrei StadienNiklewski et al. 2006: 98 ff)
eingeteilt werden. Jedes Stadium dauert etwa dree,) wobei die Stadien ineinander

ubergehen und nicht exakt voneinander getrenntemekdnnen:

Im frihen Stadiunder Alzheimer-Demenz treten die Symptome nur zagevauf. Die
Betroffenen bemerken die Veranderung, werden uasighd ziehen sich zurick. In
diesem Stadium benotigen die Betroffenen Unterstigizoei komplexen Aufgaben,

jedoch noch nicht im Alltag.

Im dann folgendemittleren Stadiunsind fast immer Symptome vorhanden, die dem
Betroffenen nur noch zeitweise bewusst sind. Di¢rdenen bedurfen in diesem
Stadium einer regelmafiigen Unterstiitzung im Alliad einer zeitweisen Beaufsich-
tigung.

Im spaten Stadiunder Demenz bedlrfen die Betroffenen einer RunddievlJhr
Betreuung. Es liegen schwere kognitive Stérungemg@nsicherheit und Schluckst6-

rungen vor. Ein selbstandiges Leben ist nicht medglich.

3 Das Alter stellt fiir sehr viele Demenzformen eiffehen Risikofaktor dar. Laut Becker
(2005: 9) ist es zwar so, dass das Alter nichtraatsch an geistige Einbussen gekoppelt ist,
aber die zugrunde liegenden Erkrankungen danndendiuftreten

12
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2.2.2 Die Vaskuldre Demeliz

Die Vaskulare Demenz ist die zweithaufigste Dememaf Circa 16 Prozent aller
Demenzerkrankungen sind Vaskulare Demenzen (Od. 1995, zit. nach Wojnar
2004: 65). Diese entsteht durch Durchblutungsstggnnim Gehirn (Niklewski 2006:
36), die zu kleineren Schlaganfafttand zum Absterben von Nervenzellen im Ge-
hirn fihren. Die Durchblutungsstérungen sind dwenengungen der GefalRe bedingt.
Nach Mielke und Heiss (2003, zit. nach Weyerer 2006sind Vorhofflimmern,
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten, Diabetesllihis, chronischer Alkohol-
missbrauch, Fettstoffwechselstérungen, Ubergewiotit Rauchen als Risikofaktoren
fur einen Schlaganfall und somit auch fur eine fegenden Demenz zu werten. Des
Weiteren stellt auch hier das Alter einen Risiktdaldar: Liegt das das Risiko bei den
60 bei 69jahrigen noch bei 20 bis 40 Demenzerkragé&n auf 100.000 Personen, sind
es bei den Uber achtzigjahrigen schon 200-700 Ekkragen (Becker 2005: 8).

Der Verlaufder Vaskularen Demenz ist, bedingt durch immededewuftretende klei-
ne Schlaganfalle, meist stufenférmig mit plotzliohéerschlechterungen. (Niklewski
et al. 2006: 36-37). Sie kann, im Gegensatz zuhditnerdemenz, nicht in Stadien

eingeteilt werden.

2.2.3 Demenz-Mischformen

Fast so haufig wie Vaskuldre Demenzen treten naklewski et al. (2006: 39) De-
menz-Mischformen auf. Der Verlauf gleicht hierbegist einer Alzheimer-Demenz,
obgleich hier auch Veranderungen der HirngefaRehgewiesen werden. Nach
Niklewski et al. (2006) ist davon auszugehen, &ads beide Demenzformen gegen-
seitig verstarken kdnnen. Das bedeutet, dass scAldheimerkrankheit verschlech-
tert, wenn kleine Schlaganfélle hinzukommen, balass Schlaganfallpatienten oft
Demenzsymptome entwickeln, wenn vor dem Schlagastdlon Anzeichen einer

Alzheimererkrankung vorliegen.

1 Vvaskulér leitet sich von dem Fachwort fiir Blutdid#g,vase” ab.
!5 Schlaganfall siehe Apoplex (Pschyrembel 1998: 10@ut Kurz (2003, zit. nach Becker
2005: 8) erhoht ein Schlaganfall das Risiko, areidemenz zu erkranken, auf das dreifache.
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Grafik 1: Zahl der Demenzkranken in Deutschland (gschétzt)

Alter Betroffene in % Betroffene in Zahlen
65- 69 Jahre 1,2% 50 000
70- 74 Jahre 3,8% 101 000
75- 79 Jahre 6,0% 170 000
80- 84 Jahre 12,3% 196 000
85- 89 Jahre 23,9% 260 000
90 + Jahre 34,6% 177 000

Quelle: The Lancet 12/2005 (zit. nach NiklewskileR006 : 12).

2.3 Symptome einer Demenz

Typisch fur die Symptome einer Demenz ist, dass\véabalten der Erkrankten nach
Wojnar (2004: 66) insgesamt immer starker duaolgeborene/erhaltensmustebe-
stimmt wird. Vieles geschieht intuitiv und von detsachlichen Realitat entkoppelt.
Im Vordergrund stehen Empfindungen und Verhaltersserudie friih in der Entwick-
lungsgeschichte der Menschheit entstanden sindzumdUberleben in einer feindli-

chen und primitiven Umwelt unerlésslich walen

Vor der eigentlichen Symptomatik einer Demenz kinse genannteMild Cognitive
Impairment (MCI) auftreten. Dies sind leichte Gedachtnisstérungka, moglicher-
weise als Vorstufe einer Demenz zu werten sincbi420 Prozent der MClI-Patienten
entwickeln innerhalb von ein bis zwei Jahren eimBezsyndrom. Diese ersten An-
zeichen einer Demenz werden allerdings haufig é@bers und als normale Alterser-
scheinungen gewertet. Wirden diese Symptome alllerefikannt werden, wére eine
frihzeitige Behandlung mdglich und der Krankheitkugf konnte eventuell positiv

beeinflusst werden (vgl. Becker 2005: 9).

Treten die eigentlichen Symptome der Demenz audit zich die Erkrankung meist
als ein Syndrom, d.h. es treten mehrere Symptorsanamen auf, wobei Alzheimer-
und Vaskuldre Demenz eine ahnliche Symptomatiker&igGrundsatzlich wird zwi-

schen Primér- und Sekundarsymptomen unterschiéléhrend die primaren Sym-

' Dazu gehéren die Bedeutung einer sicherheitsvisimiten Gruppe, die Angst vor Unbe-
kanntem und Dunkelheit, intuitive Abneigung gegétebe (potentiell giftige) Speisen, Bewe-
gungsdrang, Sammeltrieb, Kérpersprache, Spontaneita

" Wobei bei letzterer zusatzlich Einzelausfalle aufgl isolierter neurologischer Schadigun-
gen — bedingt durch die oben schon erwéhnten Sahilale, wie z.B. Lahmungen — auftreten
kénnen (Becker 2005: 8).
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ptome die kognitiven Einschrédnkungen und Ausféaksdhreiben und sich aus der
wortlichen Ubersetzung des Begriffes Demenz — ,wegn Verstand“ — ableiten, be-
zeichnen die Sekundarsymptome ebenso bedeutsanmté@rma® und verhaltensbe-
dingte Storungen (Knauf 2004: 33).

2.3.1 Primarsymptome bzw. kognitt&torungen

Laut Nikelewski et al. (2006: 60-63) gibt es fumrschiedene Primarsymptome: Zum
einen kann es durch eine Demenz zuSrungen des Kurz- und auch Langzeitge-
dachtniss&kommen Dem Erkrankten fallen Namen und BezeichnungerGégens-
tande nicht mehr ein, bzw. Gegenstande werden nieht gefunden oder verlegt. Im
fortgeschritteneren Stadium vergessen die ErkranBeruf, Geburtstag, Familien-
mitglieder und auch ihren eigenen Namen. Anfangisthmeist nur das Kurzzeitge-
dachtnis betroffen, im Verlauf kann aber auch daisgzeitgedachtnis verloren gehen.

Die Biographie — ,die eigene Geschichte" — wirdgassen.

Daneben kann der Erkrankte durch eine DemenD(Bntierungsstérungeentwi-

ckeln und somit zeitlich, ortlich, raumlich und génlich desorientiert sein.

Durch (3)Sprachstérungekdnnen korrekte Bezeichnungen von alltédglichengBim
vergessen werden und der aktive Wortschatz kompdgitimmern. Die Erkrankten
kompensieren dieses Problem lange durch Umschig#ioudm Verlauf der Krankheit
kommt es erst zu kleineren Problemen des Spradfivelrsisses, spater dann zum

volligen Zerfall der Sprache.

Zudem konnen die Erkrankten (8)6rungen des zweckmé&Rigen Handelmsvickeln

und somit Probleme bei komplexen Handlungen, die Rdanen, Entscheiden und
Urteilen voraussetzen, haben. Alltagliche Dingee Winkaufen, Kochen, Koérperhy-
giene etc. konnen im spateren Verlauf der Krankhieiht mehr ausgefihrt werden:

Sie sind auf Hilfe angewiesen.

Durch eine (5)Stérung des Wiedererkennewsrden bekannte Dinge und Personen
nicht mehr erkannt. Die Erkrankten haben das Gefiihl noch Fremde um sich her-

um zu haben.

18 Kognition: Allgemeine Bezeichnung fiir den Kompleon Wahrnehmung, Denken, Erken-
nen, Erinnern usw. (Pschyrembel 1998: 837)
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2.3.2 Sekundarsymptome bzw. Verhaltensauffalligkeit

Niklewski et al. (2006: 64-70) unterscheiden zwestlacht verschiedenen Sekundar-
symptomen einer Demenzerkrankungen, die fir digoffeten, aber auch fur die
Angehorigen meist den grofdten Leidensdruck veraesacOftmals beginnt eine De-
menz mit einer (1ylepressiven VerstimmunDie Betroffenen merken, dass mit ihnen
»etwas nicht stimmt“ und ihre geistige Leistung hiésst. Aus dieser Niedergeschla-

genheit entwickelt sich haufig eine depressive Phas

Menschen mit Demenz werden aufgrund ihrer Leisteimdpaissen und ihrer negativen
Erfahrungen (2) ofeingstlicherund ziehen sich mehr zuriick. Neue Situationen; abe
auch schone Ereignisse, wie z.B. eine Geburtstegsfé@nnen zu Unsicherheit und
Angst fuhren, wieder an seine Grenzen zu kommerzuBidPersonen nicht zu erken-
nen. Im weiteren Verlauf wird die Angst unbestimmiad tritt in fir Auf3enstehende

unbegriindbaren Situationen auf.

Aufgrund einer sinkenden Verarbeitungsgeschwindigken Informationen kann es
vorkommen, dass Menschen mit Demenz Situationekeneen, (3)misstrauischer
werden und Uberall Negatives befiirchten. So karsees dass sie aus Angst vor In-
trigen Gegenstande vor anderen so erfolgreicheakt&n, dass diese dann auch hau-

fig nicht mehr wieder gefunden werden.

Wenn Demenzkranke die Situation nicht mehr verstetwerden sie (4) otiggressiv
Aggressives Verhalten ist meist die Folge einerrftipderung und entsteht haufig in
Verrichtungen des taglichen Lebens wie z.B. beikiiperpflege. Oft kommt es vor,
dass Situationen verkannt werden. So wird beispedtse das morgendliche Waschen
nur noch als Ubergriff in die Intimsphare wahrgenoen. Sehr haufig ist die Tatsache,
dass Angehdrige mit dieser Aggressivitat nicht umegekénnen und in vielen Fallen
sogar selber aggressives Verhalten gegeniber deankten entwickeln, der Grund

dafir, dass ambulant gepflegte Demenzkranke ifHeim gegeben werden.

Betroffene haben zudem oft (Bjahnvorstellungerso z.B., dass sie bestohlen werden.
Sie lassen sich auch nicht durch logische Erklégongavon lUberzeugen, dass dies

nicht moéglich ist.

Auch kdnnen (6Halluzinationenaller Art auftreten — optische, akustische, hapts
oder gustatorisch. Oft treten auffdllige Verhaltgeisen, wie z.B. das Sprechen mit

einer Person, die anscheinend im Raum sein séjrund einer Halluzination auf.
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Dartuber hinaus kénnen Erkrankte (7) unruhig wendath eingesteigertes Aktivitats-
niveau (Agitierthei) entwickeln, welches sich durch ein zielloses Umiaedern in

der gewohnten Umgebung zeigt.

Betroffene entwickeln zudem haufig (8chlafstérungendie dadurch bedingt sind,
dass die Betroffenen schnell erschopft sind undgesteigertes Schlafbedurfnis am
Tage haben. Dadurch kann es zu einem vermindedielafSedirfnisses in der Nacht

kommen und zum vdlligen Verlust des Tag-Nacht-Rimgthses.

2.4 Zusammenfassung

Eine Demenz ist eine fortschreitende ErkrankungGlesirns, bei der sich so wichtige
Gehirnfunktionen wie das Gedachtnis, das Orientigguermégen oder auch die
Sprache verschlechtern. Es gibt zahlreiche Kramgbiéder, die mit einer Demenz

einhergehen, wobei die Alzheimer-Demenz und diekMidse Demenz die haufigsten
und in der Offentlichkeit auch bekanntesten Dememaekungen sind. Beide Er-

krankungen haben gemein, dass sie mit einem BiwwtelSymptomen einhergehen,
die die Erkrankten massiv einschranken und die Addgen vor entscheidende Her-
ausforderungen stellen. Nicht nur die Primarsymgtendie kognitiven Einbuf3en, die

das eigenstandige Handeln der Betroffenen mehmttt einschranken — , sondern
insbesondere auch die Sekundarsymptome wie Angsglic Depression und Aggres-

sivitat stellen ein sehr groRes BelastungspotefitiaErkrankte und die Angehdrigen

dar, die diese Erkrankten in hauslicher Umgebutegph. Alle diese demenzspezifi-
schen Symptome bergen die Gefahr, bei der PflegeBatreuung zu Problemen zu
fuhren, die fur die pflegenden Angehorigen so lefas$ sind, dass diese Unterstiit-
zung bediirfen.

Im folgenden Kapital mochte ich das tatsachlichéa&engsempfinden der pflegen-
den Angehdrigen genauer herausarbeiten, indemoaiedagbeiterische Sicht die am-
bulante Versorgung demenziell Erkrankter durchgetele Angehdrige, die durch die
Pflege entstehenden spezifischen Belastungen urfthwdene Unterstiitzungs- und

Entlastungsmdglichkeiten erlautert werden.
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3. Die ambulante Versorgung demenziell Erkrankter dirch
pflegende Angehdrige aus der Sicht der Sozialen Aelt

Die Zeiten, in denen Familien Gber mehrere Germrati hinweg gemeinsam in ei-
nem Haushalt lebten und somit Pflegbedurftige Haiebedirftige gemeinsam ver-
sorgten, gehdren hierzulande meist der VergangeaheiHeutzutage gibt es neben
der hauslichen Versorgung noch zahlreiche andersosgungsformen. Welche Ver-
sorgungsform passend fir einen Demenzerkrankteistishdividuell unterschiedlich.
Laut Knauf (2004: 40) gibt es nicht ,die* passeigreuungsform, da jede Pflegesi-
tuation individuell ist. Insgesamt ist die Infragktur der Altenhilfe in Deutschland mit
ihren Angeboten fir Demenzkranke sehr unterscluledind oft lickenhaft, so dass
einzelne passende Versorgungsformen in bestimmesie@n nicht moglich sind
(Knauf 2004) und es sein kann, dass der von Derbetibffene Mensch in eine fir
ihn nicht geeignete Versorgungsform gedréangt Wird

Im nun folgenden Kapitel werden die verschiedenens@rgungsmoglichkeiten, die
fur einen demenziell erkrankten Menschen zur Varfiggstehen, kurz vorgestellt. Da
die meisten Demenzerkrankten im hauslichen Umfefiflggt werden (Bickel 2001 in
Knauf 2004: 40), liegt der Schwerpunkt der Darstadl auf der ambulanten Versor-
gung. Zuerst werden die Hauptpflegepersonen und dereiiv#iir die Pflegetber-
nahme vorgestellt. Die verschieden Belastungsforomehihre Auswirkungen auf die
pflegenden Angehdorigen werden nachfolgend in diekapitel aufgezeigt, um an-
schlieBend vorhandene Entlastungs- und Unterstiisaungebote, die einer Be- bzw.

Uberlastung entgegenwirken kénnen, vorzustellen.

3.1 Versorgungsformen demenziell Erkrankter

Neben der hauslichen Versorgung kénnen Menscheraritenz auch teilstationar
oder stationar versorgt werden. Eistationare Versorgundgindet meistens in Form
einer Unterbringung in einem so genannten Pflegelsatt. Das hausliche Umfeld
wird hierbei komplett aufgegeben. Haufig sind dsimlstehende alte Menschen oder
Menschen, deren Pflege aufgrund der Schwere zuhaigkeé mehr bewerkstelligt
werden konnte und die sich meist in einem fortgedehen Stadium einer demenziel-
len Erkrankung befinden, die hier untergebrachd $knauf 2004: 4%f. Neben der

91n den letzten Jahren ist aber eine positive Eikiwng in der Versorgungslandschaft fiir
demenzkranke Menschen zu beobachten (Knauf 2004D#&Angebote sind vielfaltiger
geworden sind. Neue Betreuungstrends wie z.B. diméhz-WGs entstehen und 6ffnen neue
Wege. Hierauf wird aber in dieser Arbeit nicht veeieingegangen.

2 Nach Knauf (2004. S. 41) leben 71,1 Prozent dewsc dementen Menschen in einem
Heim, 30,3 Prozent der Menschen mit einer mittel@sien Demenz und 18,9 Prozent derjeni-
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stationaren Versorgung konnen demente Menschen teustationar, d.h. teilweise
zuhause und teilweise stationar in so genannteasFagler Nachtpflegeeinrichtungen
versorgt werden. Die Erkrankten leben noch im hélush Umfeld und sind stunden-
weise in einer teilstationaren Einrichtung untergeht. Das kann tagsiber oder in der
Nacht sein. Die entlastende Wirkung dieser Versoggtorm konnten Zank und
Schakke (2004, zit. nach Dorpinghaus et al. 2009: fachweisen. Wurden die an
Demenz erkrankten Angehérigen tagstber oder nactEsmrichtungen betreut, fihl-
ten sich die Angehdrigen weniger belastet. Zeidi€mtlastung wirkt sich somit posi-
tiv auf das Empfinden der pflegenden Angehoérigen (@orpinghaus et al. 2006: 27).
Bisher ist allerdings die Infrastruktur solcher fightungen fir Demenzkranke noch
nicht gut ausgebaut, was Klie (2002, zit. nach Kri2Q04: 44) darauf zurtckfihrt,
dass es noch keine kulturelle Verankerung auf3elibkies Versorgungsformen fir
Demente gibt. Er vergleicht dieses Phanomen mitlbiderbringung von Kindern in
Krippen und Kindergarten, die vor einigen Jahrzehrdauch noch uniblich war. Au-
Berdem ist die Nachfrage nach dieser Versorgungstehr gering (Reichert und
Naegele 2000 zit. nach Knauf 2004: 44). Faktorenda Nichtinanspruchnahme von
externen Hilfsangeboten beeinflussen, werden mmeddar Arbeit unter 3.3.1 ndher

beschrieben.

Circa 700.000 Menschen mit Demenz, also in etwavigréel der Erkrankten, leben
im hauslichen Umfeld (Knauf 2004:.12). 30 Prozeawah in der eigenen Wohnung
und 70 Prozent bei Angehdrigen (BMFSFuJ 2002: 2D#). Grof3teil der hauslich
untergebrachten Erkrankten wird durch Angehdrigsmegt. Obwohl es viele Versor-
gungsbausteine fur den ambulanten Bereich gibtentie gute Versorgung des De-
menzkranken gewahrleisten und die Pflegefahigkeitpdlegenden Angehdrigen er-
halten kénnen, pflegen aber mindestens 17 Prog@xal3el 2000: 124) der Angehori-
gen ohne externe Hilfe. Die Motive flir die Nichtispruchnahme der Hilfen werden

unter 3.3.2 vorgestellt.

gen mit einer leichten Demenz. Bisher gibt es wehigime, die auf Demenzerkrankte ausge-
richtet sind. Lange Flure, groRe Stationen undgmgsarme Einrichtungen fiihren bei De-
menzkranken oft zu krankheitsbedingten Verhaltémsagen, wie Unruhe, Angst oder Apa-
thie. Dennoch gibt es einige Einrichtungen, dié sipeziell auf Demenzkranke ausgerichtet
haben und gute Konzepte entwickelt haben, wie @aB.Domus-Prinzip oder mit der Errich-
tung von Wohngruppen (Knauf 2004: 42).
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3.2 Pflegende Angehdrige in der ambulanten Versorgg

Vor der Entscheidung einen dementen Menschen zalaupflegen, stehen meistens
die Kinder bzw. Mitglieder der Kindergeneration odier Ehe- bzw. Lebenspartner
des Erkrankten. In der Regel Ubernimmt heutzutageeme Person die hausliche
Versorgung des Demenzkranken, wobei diese Haupggglerson zu 80 Prozent weib-
lich (BMFSFuJ 2002: 195) ist. Bei einem Drittel isé Hauptpflegeperson die Partne-
rin (20 Prozent) oder der Partner (zwolf Prozewe Erkrankten, bei einem weiteren
Drittel eine Tochter (23 Prozent) oder Schwiegdrtec (zehn Prozent) (BMFSFuJ
2002: 195)Das Alter der Hauptpflegeperson ist abhangig van dferwandtschafts-
verhéltnis zum Erkrankten. Pflegende aus der Kigpeleeration sind meist im mittle-
ren Erwachsenenalter, haben oft schon eine eigamdi€ gegriindet und sind in vie-
len Fallen berufstatig. Pflegende Partner befinsleh meist schon im fortgeschritte-
nen Alter (Knauf 2004: 47)

3.2.1 Motive fir die Pflegetbernahme

Etwa die Halfte der Angehérigen erachten es alsspadrstandlich, die Pflege zu -
bernehmen, ein Drittel Gbernimmt sie gerne undzeimtel nicht aus eigenem Willen,
sondern nur unter dem Druck externer Instar(kevauf 2004: 48). Fur die Ubernah-
me der Pflege in der hauslichen Umgebung gibt eshdws unterschiedliche Griinde.
Im Folgenden sollen die haufigsten Beweggriindeemgfigt werden (vgl. Niklewski
et al. 2006: 111 ff.).

Haufig wird die Pflege eines nahen Angehorigen aufd einedangjahrigen person-
lichen Verbundenheitvie sie in einer Ehe meist herrscht, tbernomrbees ist eine

gute Voraussetzung fur eine zufriedenstellendegBf#uation fir beide Seiten

Einige Pflegekonstellationen entstehen aber aushdam Anspruch der Gesellschaft
und somit aufgrundnoralischer oder traditioneller VerpflichtungeBesonders Frau-
en pflegen haufig unter diesem Druck z.B. ihre falteder ihren Mann, ,da es sich ja

so gehort".
Daneben konnen Pflegekonstellationen auchDaudkbarkeit bzw. Wiedergutmachung

entstehen und somit aus der Hoffnung, etwas daduiedter zurtickzahlen zu kénnen,

was der zu Pflegende ihm ermdglicht hat bzw. auskbarkeit fir die gemeinsamen
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schonen Jahre. Manchmal fordert aber auch derlegdePiden aufgrund seiner vorhe-

rigen Unterstiitzung des Pflegenden seine Untetsigtein.

Viele Frauen Ubernehmen zudem die Pflege einesnnahgehérigen ald ebens-
zweckund haben als einzigen Lebensinhalt die Versorgmdgrer Familienmitglie-
der. Zuerst kimmern sie sich um die Kinder, danrdienEltern bzw. Schwiegereltern
und zum Schluss um den Ehemann und erfahren daB@stéitigung. Diesen Frauen
fallt es schwer, die Pflege in fremde Hande abzegelda sie diese fur unzureichend

erklaren und auch ihr Lebensinhalt bzw. ihre Lebafgabe entfiele.

Aber auch ausvirtschaftlichen Grindemwird die Pflege eines dementen Angehérigen
Ubernommen. Pflegende Angehdrige kdnnen z.B. zugsmmmit dem Dementen in
einer Wohnung leben und Miete sparen. Der ErhatRitegegeldes oder die Hoff-

nung auf Erbschaften kénnen ebenfalls ein Anraizié Ubernahme der Pflege sein.

3.2.2 Belastungen pflegender Angehdériger

Unter einer Demenz leidet nach Wojnar (2004:66htniar der von Demenz Betrof-
fene selbst, sondern auch — und nicht selten eneinbheren Malie — seine betreuen-
den Angehorigett (BMFSFuJ 2006). Laut einer Studie der Infratesti&itorschung
(Gust 2002, zit. nach Knauf 2004: 52) sind circaP$06zent der Angehdérigen durch
die Pflege und Betreuung eines dementen Angehdstgrk oder sehr stark belastet.
Sie schéatzten ihren Gesundheitszustand oft sotiecter ein als den des Demenz-
kranken (Wilz 1999: 256) und gelten nach Wilz (1996) als Risikogruppe fir psy-
chische und physische Erkrankungen. Im VergleiclPftegenden Nichtdemenzieller
haben pflegende Angehdérige demenziell Erkranktar séjnifikant hoheres Belas-
tungsempfinden (Kruse 1994; Adler et al. 1996; @rd@98 zit. nach BMFSFuJ 2002:
201). Dies bedingt sich aus den iiber eine sehrefarigeitraun® auftretenden
demenzspezifischen Symptomen, denn das Belastup§aden wird stark durch das
Vorliegen der krankheitsspezifischen kognitiven $yome der Demenz bestimmt. Je
ausgepragter diese Symptome sind, desto grofRerdsndubjektiven Belastungen
(BMFSFuJ 2006: 9).

L Klie formuliert es so, dass es die pflegenden Adggen sind, die ihren Lebensmut verlie-
ren, die in der Uberforderung und im ,Ver-riickteifitag untergehen (Klie zit. nach Knauf
2004: 54).

2 Die Prognose fiir einen Menschen mit einer Demewh iDiagnosestellung liegt zwischen
funf bis zehn Jahren, in Einzelfallen auch landéklewski 2006: 96, Bruder in Kruse 1998:
275)

21



SICHTWEISE DERSOZIALEN ARBEIT

Laut Grafl3el (2007: 36) lasst der Pflegebedarf racifitdie Belastungen schlie3en. Das
bedeutet, dass man nicht automatisch bei einermhefiegebedarf von einem grof3en
Belastungsempfinden ausgehen darf. Objektive Belgsn konnen zwar in verschie-
denen Pflegearrangements gleich sein, aber subjakters erlebt werden. Das sub-
jektive Belastungsempfinden ist individuell und ensthiedlich ausgepragt und ist
von vielen Faktoren abhangig: Individuelle Untersde in der Deutung und dem
Erleben &hnlicher Belastungssituationen &auf3ern gitkrschiedlich in der psychi-
schen und physischen Befindlichkeit des pflegendiegehdrigen. AulRerdem wirken
sich Merkmale der Pflegesituation auf das Belastarigben aus. So kénnen eine
wahrgenommene Unterstitzyrgsonders durch Freunde und Nachbarn, ps#ive
Einstellung gegenuber der Pflegder auctVorerfahrungerdurch friihere Pflegesitu-
ationen sich positiv auf das Belastungsempfindenpflegenden Angehdérigen aus-
wirken (vgl. BMFSFuJ 2006).

Das Belastungsempfinden verlauft bei pflegendenefinggen demenziell Erkrankter
individuell und doch oft @hnlich ab. In dénfangsphaseler Erkrankung ist der An-
gehdrige haufig noch kaum belastet. Mit zunehmen&aimveregrad der Demenz
steigt das Belastungsempfinden dann meistens ark@Miaz et al. 2003, zit. nach
Wojnar 2004: 76)Im Verlauf der Erkrankung kann es nach einer gewissen Zeit zu
einer Stagnation des Belastungsempfindens komm&uafigdihaben sich die Angeho-
rigen an die pflegebedingte Situation gewthnt, @detreten keine neuen Symptome
mehr auf. Imletzten Stadiunder Erkrankung kann es sogar wieder sein, dabsdgic
pflegenden Angehérigen weniger belastet fihlensDiedingt sich dadurch, dass die
Erkrankten h&ufig inre Sprache verlieren, immolerden, bis hin zur Bettlagerigkeit,
und dadurch bedingte belastende Symptome, wie \¥&jlaufen, standiges Fragen

oder das Verstecken von Gegenstanden, ablegen.
Im nun folgenden Teil dieses Kapitels werden eimzeBelastungsursachen und -

bereiche vorgestellt. Im zweiten Schritt sollenashaanschlieliende Unterstitzungsan-

gebote aufgezeigt werden.

22



SICHTWEISE DERSOZIALEN ARBEIT

3.2.2.1 Belastungsbereiche

Laut dem Herkunftsworterbuch des DUDEN ist der BeggBelastung® auf
.Last® zurtickzufiihren. Der Begriff ,Last” beziehich laut Hagenhoff (2001: 242)
hauptsachlich auf das, was ein Menschragen hat, wofiir emaufkommemuss oder
was einen Menschedmedriickt.Hagenhoff (2001: 242) Ubertragt diese Definitior au

das Belastungserleben in einer Pflegesituationbesdhreit es wie folgt:

.Der demente Angehérige kann im fortgeschrittenemlduf der Krankheit zum Pfle-
gefall werden und muss im wortlichen Sinne ,getrégeerden, so dass die Pflege zu
einer physischen Belastung fur den pflegenden Adwgén werden kann. Da das
SGB Xl nur einen kleinen Teil der benétigten finetien Hilfen aufbringt und der
pflegende Angehdrige in vielen Féllen sich finalzieteiligen muss, kann die Pflege
eines Dementen zu einer finanziellen Belastungefihda der Angehérige fur die
Pflege aufkommen muss. Die Personlichkeitsveramdgnu des pflegenden Angeho-
rigen koénnen fir den pflegenden Angehdérigen zuragneen psychischen Belastung
werden und somit bedriickend sein.*

Die hier genannten verschiedenen Belastungsbergiehgen nun als Grundlage flur

die ausfuhrliche Darstellung der einzelnen Belagdbereiche genutzt. Zusatzlich zu

den psychischen, physischen und finanziellen Batgsin werden noch die sozialen

Belastungen aufgezeigt, da diese auch als sehtigvietschienen.

Die belastendéf Faktoren sind nach Zank und Schacke (2004: 14#rimare und
Sekundare Stressorem unterteilen. Zu deprimare Stressoregehort die Unterstut-
zung des Demenzkranken bei den Aktivitaten desctégyh Lebens (ATLS) sowie die
Konfrontation mit krankheitsbedingten Verhaltenggeonen, Persdnlichkeitsverande-
rungen und dem allgemeinen ,Abbau“ des Angehdrigers. diesen priméaren Stresso-
ren ergeben sich Auswirkungen und Anforderungeanitleren Lebensbereichen (Be-
ruf, Familie, Freizeit, Finanzen), die aekundaren Stressoremerden kénnen. Im
Folgenden werden die unterschiedlichen Belastumggitee aufgezeigt. Aufgrund der
Fille von Stressoren, wird hier teilweise eine abfende Schreibweise zur besseren

Ubersicht genutzt.

% Manche Variablen kénnen neben den negativen Effetictpositive Auswirkungehaben.

So kann es z.B. fur die pflegenden Angehdrigersgirt, dass sie sich noch in mehreren Rollen
befinden und somit ein ,sich-nur-auf-die-Pflege-kentrieren” verhindert werden kann und
eine einseitige Selbstbestatigung verhindert vBesonders Frauen empfinden dies als psy-
chologische und soziale Entlastung (Pilgrim, Tseeail999 in Graliel Elmar 2000. S.123ff)
Des Weiteren behauptet Leipold (2006), dass sciygidrebenssituationen, wie die Pflege
eines dementen Angehérigen, neben den Belastumg&otential zur Férderung des Wissens
Uber sich selbst hatten und ein Personlichkeitsstaoh nach sich ziehen wirden. Diese An-
nahme wird hier nicht weiter ausgefiihrt, da denv&zrpunkt der Arbeit auf den negativen
Auswirkungen einer Pflegelibernahme liegt und istbgold (2006) nachzulesen.
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a) Psychische Belastungen

Aufgrund bestimmter demenztypischer Symptome kaienRilege eines dementen
Menschen fir den pflegenden Angehdrigen psychistdstend sein. Folgende Fakto-
ren kdnnen hierfur verantwortlich sein:

e Der Stuckweise Verlust der Personlichkeit des Demef@eaiRel 2000: 127)
und dieVeranderung der Beziehung bzw. Partnersckaftn zuTrauer“dar-
Uber fuhren.

« Geflhl einer sinnlosen Pflege und Qualverlangeranfgrund des Fortschrei-
tens der Erkrankun@Vojnar 2004: 68).

* Verlust der gemeinsamen Biographie und Zuk(udihimey 2005: 4; Schaef-
fer et al. 2007: 15) und die Tatsache, dass audgder Unplanbarkeit des
Krankheitsverlaukeine eigene Lebensplanumghr mdglich (Kuhimey 2005:
4).

* Rollenverschiebungeuand Veranderungen der bisherigen Familienregein
nerhalb der Familie (Kuhlmey 2005: 8chaeffer et al. 2007: 15).

« dauernde Aufmerksamkeihd Angebundenseinan die hausliche Umgebung,
um selbst- und fremdgefahrdendes Verhalten desaikien zu verhindern
(Wojnar 2004: 77)und dadurch resultierende eingeschrankte Privaisph
des PflegendetMaudrey 2004: 46).

» Dauerbelastundbis zu 24 Stunden-Betreuung bedingt durch die $yme)
und fehlende RegeneratfSikann zumBurnout(Knauf 2004: 54) bis hin zur
Depressiofi oder auch zuFlucht in den Alkohol oder Beruhigungsmitfiéh-
ren (Wilz 1999: 256).

* Rollenkonflikte —,Hin-und-Hergerissen-Sein* zwischen unterschiedith
Rollen (z.B. Pflegende — Mutter — Erwerbstéatigepa€el 2000: 127).

¢ Kommunikationsproblemmit dem Dementen, aufgrund des kognitiven Ab-
baus (Schaeffer et al. 2007: 15) ukagstvor daraus resultierendem aggressi-
vem Verhalten des Erkrankten (Kuhlmey 2005: 4).

e Zwiespalt der Gefuihle bei den pflegenden Angehirigd.iebe, aber auch
Wut und Ekel aufgrund der Symptomatik.

« Ubernahme von immer mehr Aufgabdurch zunehmende Abhangigkeit des
Dementen (Maudrey 2004: 46; Wancata 2005: 131)dattlirch resultieren-
derDruck durch die Verantwortunigihrt zuStress.

24 pflegende Angehérige trauen haufig wahrend deargesn Zeit der Pflege um ihren kranken
Angehorigen. Zum besseren Verstandnis der Verhaiteisen von pflegenden Angehdrigen,
wird auf die Trauerphasen nach Kibler-Ross et@0%2 verwiesen.

%5 Mehr als ein Viertel aller Angehérigen arbeitenhmals 30 Stunden pro Woche in der Pfle-
ge (Wancata 2005: 13) Nicht selten kann auch®Beteesuung von bis zu 24 Stunden notwen-
dig sein.

% fast 60 Prozent der Pflegenden Angehérigen kékearem Hobby nachgehen (Knauf 2004:
53), da keine Zeit fur Hobbys, aber auch nicht Fieizeit oder Urlaub (GraRel 2000: 127)
bleibt.

" Depressive Verstimmungen kénnen in Selbstmordhagein enden (Wojnar 2004:.68)

24



SICHTWEISE DERSOZIALEN ARBEIT

b) Physische Belastungen

Neben den psychischen Belastungen kann die Pfiege dementen Menschen auch
physisch belastend sein. Diese Belastungen kénntm anderem auch aus den psy-
chischen Belastungen resultierdPsychosomatische Beschwerderolgende physi-

sche Belastungen kénnen auftreten:

e (Durch-)Schlafstérungeaufgrund nachtlichen Weckens durch den Dementen
(Schaeffer et al. 2007: 16).

* Rilcken- ,Schulter- und Gelenkschmerdench schwere korperliche Pflege
und Abwehrhaltung des Dementen dabei (Knauf 2084%: 5

« Entwicklung anderer ErkrankungemB. als Folgeerscheinungen des Stresses,
wie z.B. Hypertonie (Wilz 1999: 256) oder aber apslychosomatische Be-
schwerderwie z.B. Migrdne, Magenschmerzen, etc.

« Haufigere und schwerere Erkrankungen des Pflegeraadgrund einer all-
gemeinen kérperlichen Erschdpfung durch die pfledaigte Dauerbelastung
(Knauf 2004:53) und dadurch resultiererfdehwéachung des Immunsystems
(Wilz 1999: 256), aber auch durch ein vermindediggenes Gesundheitsver-
halten (z.B. keine Routinearztuntersuchungen), aufgrund dgindigen
Aufmerksamkeit auf den Dementen (Maudrey 2004: 44).

c) Finanzielle Belastungen

Die Pflege eines Dementen kann neben den psychisai physischen Belastungen
auch finanziell sehr belastend fiir die pflegendegehérigen seiff So kann es z.B.
durch dieVerminderung der Erwerbstatigke#ufgrund der Ubernahme der Pflege zu
finanzielle EinbufBen in der Familie kommen. (Kn2@D4: 53). Aber auchpflegebe-
dingte Mehrausgaben, wie z.Bmbaumaflinahmen im Haus, Hilfsmittelanschaffungen
oder die Bezahlung von Unterstiitzungsangebotemekdfiir die pflegenden Angeho-
rigen finanziell belastend sefKnauf 2004: 53).

8 Hallauer et al. 2000 (zit. nach Weyerer 2005: 3p42aben die direkten und indirekten Kos-
ten fur Alzheimer Demenz bestimmt (Indirekte Kostnd z.B. unbezahlter Betreuungsauf-
wand der Angehdrigen von sechs bis zehn StundemagmnErkrankungsfolgekosten der pfle-

genden Angehdrigen aufgrund psychischer und physisB8elastungen bedingt durch die

Pflege. Direkte Kosten sind Zahlungen fir professite medizinische und pflegerische Hilfe)

Sie ermittelten pro Patient und Jahr Gesamtkosbendd.767 Euro, wobei 2,5 Prozent auf die
gesetzliche Krankenversicherung, 29,6 Prozent eufjesetzliche Pflegeversicherung und der
grofite Teil mit 67,9 Prozent auf die Familie emdfal
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d) Soziale Belastungen

Die Pflege eines dementen Angehérigen kann sich aagativ auf den sozialen Be-
reich auswirken. So kénnen z.B. aufgrund der vedmiten Zeit, die fur die eigene
Familie bleibt,familiare Spannungender auch Familienkrisen entstehen, die haufig
bis zur Scheidung fihren (Knauf 2004: 54). Aufgrues Angebundenseins an das
hausliche Umfeld des Demenzerkrankten, kdnnen IlgoKiantakte haufig nur noch
eingeschrankt gehalten werden und es kann zurgedllisolation kommen (Knauf
2004: 54).

3.2.2.2 Von der Be-lastung in die Uber-lastung

Ob es nun die psychischen, die physischen, dienZieen oder aber die sozialen
Auswirkungen der Pflege eines Demenzkranken siiedyoin den pflegenden Ange-
hdrigen am belastensten empfunden werden, wirdebisbch viel diskutiert. Laut
Reichert (2000, zit. nach Knauf 2004: 54) ist @ead der Pflege und Hilfsbedurftig-
keit die wichtigste Variable flir das Ausmal3 der erlelBelastung. Vetter (1997, zit.
nach Kuhimey 2005: 4) hingegen hebt hervor, daséuist vor aggressiven Verhal-
tendes Kranken, dieingeschrankte Kommunikatiotie Mehrarbet durch die wach-
sende Unfahigkeit des Kranken und d#&ndige Suchenach Gegenstanden beson-
ders belastende Faktoren seien. Fur Kruse (2000nath Knauf 2004: 54) gilt die
Variable [Keine Zeit mehr fur siclau haben* als der entscheidende Faktor, der von
der Belastung in die Uberlastung fiihrt. Dariiberabg wird auch deschrittweisen
Verlust der Persénlichkeit und die damit verbundémegge Abschiednameines ge-
liebten Menschen und Trauer um ihn als wichtigBelastungsfaktor genannt.

Dass dariber, was der wichtigste Belastungsfaktoiiri der Literatur kein Konsens
besteht, liegt vermutlich auch daran, dass Belgstummmer individuell unterschied-
lich empfunden werden. Fest steht aber, dass Belgest schnell zu einer Uberlas-
tung fuhren kénnen und es daraus nach Gral3el (20tHf:) zu drei gravierenden

Folgen kommen kann:

1. Der Pflegende kanaggressives Verhaltegegentber der gepflegten Person
entwickeln.

2. Die Pflegeperson karphysische und psychische Beschwemgwickeln.

3. Die hausliche Versorgungird durch eine Uberlastung der Pflegepersan-
figer und friher beendet
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Somit hat das subjektive Belastungsempfinden eie#altige Wirkungsweise. Es
beeinflusst den Pflegestil, das physische und psgled Wohlbefinden der Pflegeper-
son und den Fortbestand des héauslichen Pflegeamargs. Wie Belastungen sich
auf die Lebensqualitat des pflegenden Angehdrigeswaken kdnnen, soll nun aus-

fuhrlicher im néchsten Abschnitt dieses Kapitelawert werden.

3.2.2.3 Lebensqualitat und Belastungen

Wie genau wirken sich die aus der Pflege erwacleseBelastungen auf die Lebens-
qualitat des pflegenden Angehorigen aus? Laut WERE04: 68) gibt es bisher noch
keine einheitliche Definition von Lebensqualitatdusomit auch noch keine entspre-
chenden Instrumente, um sie zu messen. Fest dfehtdasd ebensqualitat alsnul-
tidimensionales Konstruktufgefasst werden muss, wobei immer subjektiveaath
objektive Faktoren zu berlcksichtigen sind. Digektive Lebensqualitdéisst sich am
Ausmaf der zur Verfiigung stehenden Ressofitabtesen (BMFSFuJ 2002: 71), und
zwar sowohl der personenbezogenen Ressourcenycgemer Ressourcen, die durch
Umwelt und Infrastruktur bereitgestellt werden. Bighjektive Lebensqualitdst die
erlebte Lebensqualitat aus Sicht des Individuumslein Alterswissenschaften zeigt es
sich immer wieder, dass sich die LebensqualitatdendPerspektive des Individuums
anders darstellt als die aus der Perspektive Atemisder (BMFSFuJ 2002: 71).
Daher wird Lebensqualitat mit Blick auf das subijektUrteil selbst definiert. Somit
sollte die subjektive Bewertung der eigenen Lelzgeslals Grundlage fir die Ein-
schatzung der Lebensqualitat dienen.

Laut Filipp (2002, zit. nach Wojnar 2004: 68) béste verschiedenen Konzeptionen
der Lebensqualitdt. Eine von ihnen ist die Bestlway von Lebensqualitdt aus
Bedurfnisbefriedigung, welche vadaslow (1981)aufgestellt wurde. Laut Maslow
hat der Mensch folgende Grundbedurfnisse, die dudiffi werden missen, damit er

eine gute Lebensqualitat hat:

* Physiologische Bedirfniss@e z.B. ausreichend Schlaf und Ernahrung,

e Sicherheitz.B. durch das Gefluihl der Geborgenheit und eimetasslichen
Tages und Lebensordnung,

e Liebe und Zugehdrigkeit zu einer Gruppeelche erfillt werden kann durch
soziale Kontakte und

? Handlungsrelevante Ressourcen: Einkommen, Vermdgesundheit und korperliche Leis-
tungsfahigkeit, mentale Kapazitaten, soziale NetkejeAusstattung der Wohnung und Infra-
struktur des Wohnumfeldes (BMFSFuJ 2002: 71)
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» ein Selbstwertgefiihtnd die Moglichkeit der Selbstverwirklichungvelches
sich durch Zufriedenheit mit sich selbst und miinea eigenen Aufgaben
auszeichnet.

Viele von den von Maslow aufgezeigten Bedurfniskénnen bei einem pflegenden
Angehorigen aufgrund der Pflege des Erkranktentriefriedigt werden. Dies be-
dingt sich aus dem hohen Pflegeumfang und der despenifischen Symptome (sie-
he 3.2.2.1). Somit kann die Pflege und BetreuungseDemenzkranken sich negativ
auf die Lebensqualitat des pflegenden Angehoérigenviaken. Laut Markowitz et al.
(2000: 77) wird die Lebensqualitat des pflegendeigehorigen in der Anfangsphase
der Erkrankung meist kaum beeintrachtigt, versdtiat sich aber mit zunehmenden
Schweregrad der Demenz. Der Grund dafir ist vamnglldass der erhdhte Betreu-
ungsaufwand psychische Belastungen verursacht (Matk et al. 2003 in Wojnar
2004: 77).

Obwohl der Schwerpunkt dieser Arbeit auf den Belagén pflegender Angehdriger
liegt, sollte nicht unerwahnt bleiben, dass die dredgualitat des Demenzkranken
mafgeblich durch die Lebensqualitdt des pflegentiegehtrigen bestimmt wird

(Wojnar 2004: 66). Verandert sich die Lebensquatigs pflegenden Angehdrigen, sei
es negativ oder positiv, wird somit gleichzeitighulie Lebensqualitat des Erkrankten

mit beeinflusst.
Im Folgenden werden nun Unterstiitzungsmdaglichkedigigezeigt, die im Pflegeall-

tag Belastungen senken und die Lebensqualitét fiegepden Angehdrigen positiv

beeinflussen kénnen.
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3.3 Hilfe und Unterstiutzung fur pflegende Angehotrig

Es gibt eine Vielzahl von Unterstitzungsangeboterpflegende Angehdérige demen-
ziell Erkrankter, die die Pflege erleichtern, Balagen im Pflegealltag verringern und
somit insgesamt die Lebensqualitat des pflegendageAdrigen verbessern kdnnen.
In diesem Kapitel werden verschiedene Unterstitzangebote aufgefihrt, die das
primare Ziel haben, Angehérige zu unterstitzen ibngl Pflegefahigkeit zu erhalten.
Diese Unterstitzungsangebote kdnnen sowohl pravaidi auch in der konkreten
Belastungs- bzw. Uberlastungssituationen genutztieve Im Folgenden sollen die
Leistungsanspruche des Elften Sozialgesetzbuch®B (8 — Pflegeversicherung),

psychosoziale Unterstitzungsangebote sowie einigjéere wichtige Angebote be-
schrieben werdéh Warum trotz der Vielzahl der Hilfsméglichkeitenrvden Betrof-

fenen oftmals Uberhaupt keine Unterstitzung in Amdp genommen wird, soll im

anschlieBenden Teil dieses Kapitels erlautert werde

3.3.1 Unterstitzungsangebote

3.3.1.1 Leistungen der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung bietet nach SGB Xl eine x4kl von Unterstiitzungsangebo-
ten. Einige Leistungen sind an die demenziell Erkien gerichtet, andere an die
pflegenden Angehdrigen der Leistungsempfatlgdfir die meisten Leistungen ist
eine Einstufung des Erkrankten durch den MedizirdacDienstes der Krankenkassen
(MDK) in eine Pflegestuf notwenig. Die Hohe der Leistung richtet sich melitrh
lich nach der Hohe der Pflegestufe. Ein besondmbkl&m ist in diesem Zusammen-
hang, dass die bisherige Konzeption der Pflegestube allem auf kdrperliche Sym-
ptome abzielt und kognitive und psychische Problémem erfasst (Hibbeler 2009),
so dass ein hoher Betreuungsaufwand der Demennk&thrgen sozialrechtlich oft-
mals keinen ausreichend einstufungsrelevanten élfextarf darstelltvViele Demenz-
kranke kdnnen somit keine Leistungen der Pflegéseesung abrufen und eine Un-

terstiitzung der pflegenden Angehérigen ist songhanicht moglich®.

% Uber diese Leistungen hinausgehende Unterstiitaynge z.B. Leistungen des Sozialamtes
und der Gesetzlichen Krankenversicherung, werdelieiger Arbeit nicht behandelt.

%1 Leistungen, die an die demenziell Erkrankten deeicsind, wirken sich positiv auf das
Belastungsempfinden der pflegenden Angehérigen &aswird z.B. durch die Zahlung von
Pflegesachleistungen und Ubernahme von Pflegetturigen durch einen professionellen
Pflegedienst, der pflegende Angehdrige entlastet.

% pflegebediirftige werden nach dem Ausmaf ihredtigten Unterstiitzung in eine Pflegstu-
fe eingestuft. Kriterien fir die Einstufung sind bklewski et al. (2006: 246) nachzulesen.

% Mittlerweile hat auch die Politik das Problem etk So hat z.B. aktuell Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt angekiindigt, den Péleggriff zu andern und an die Bedirfnisse
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Im Folgenden werden die einzelnen Leistungen déxgB¥ersicherung aufgezeigt.
Das Antragsverfahren und die Bedingungen, die fiie €flegestufe gelten, sollen
hierbei jedoch nicht weiter beschrieben werden.Hibee der einzelnen Leistungen ist

im Anhang nachzules&h

Die im Folgenden voiiklewski et al. (2006: 251-258) genannten Leisemgvurden
von der Autorin in indirekte und direkte Leistumgéir den pflegenden Angehori-
gen”“ unterteilt.Indirekt werden diejenigen Leistungen bezeichnet, die weites der
Pflegekasse direkt an den Dementen gerichtet almet, auch positiv auf den pflegen-
den Angehorigen wirken kdnneiirekte Leistungersind demgegenuber direkt an

den pflegenden Angehdrigen gerichtet.

a) ndirekte Leistungen* an die pflegenden Angehdnige

* Demenziell Erkrankte, die eine Pflegestufe habesh ionhduslichen Umfeld
leben, haben einen Anspruch &ifegegeldnach § 37 SGB Xl bzw. atfle-
gesachleistungenach § 36 SGB Xi.

* Wenn die hausliche Pflege aufgrund z.B. Erholurigsior oder Krankheit
durch eine andere Person als die lbliche Pflegepeasitweise ibernommen
wird, kdnnen Leistungen zur sogenanniérhinderungspflegeei der Pfle-
geversicherung abgerufen werdfen

* Demenziell Erkrankte, die tagsiiber oder nachtsvegse aulRerhduslich in ei-
ner Einrichtung untergebracht und betreut werdeshés3.1.), kdnneiheis-
tungen fiir eine Tages- oder Nachtpflegbalter’.

* Wenn vorubergehend weder hausliche noch teilstateoflege mdglich ist,
werdenKosten fir eine Kurzzeitpflege einer stationdren Einrichtung (so ge-
nannte ,floating beds* nach Weber, E. 2004: 33cHutie Pflegekasse Uber-
nommen.

der Demenzkranken anzupassen. Eine gesetzlicherdmglevird aber erst nach der Bundes-
tagswahl im September 2009 angestrebt (Hibbele@200

% Einige Leistungen der Pflegeversicherung wurdermieeletzten Pflegereform in ihrer Hhe
angehoben und steigen bis 2012 schrittweise arb(R@09).

% pflegegeld wird direkt ausgezahlt und kann zurdbémng der privaten Pflege eingesetzt
werden. Bei der Pflegesachleistung wird der demitaesch zuhause, oft neben der Pflege
durch Angehdrige, von einem Pflegedienst gepflegt. Pflegedienst rechnet direkt mit der
Pflegkasse ab. Ein¢ombinationsleistungus Pflegegeld und Pflegesachleistungen ist auch
méglich (Kolb 2009).

% Diese Leistungen kénnen aber auch stundenweisrafieg werden und fiir niedrigschwel-
lige Hilfsangebote wie z.B. fiir ehrenamtlichen Beulienst genutzt werden.

37 Seit der Pflegreform 2008 ist eine Kombination @ages- oder Nachpflege plus hauslicher
Pflege moglich.
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* Fir Menschen, die in ihrer Alltagskompetenz stanigeschrankt sind, wie es
bei demenziell Erkrankten der Fall ist, gewahrt Bfeegeversicherung nach
845b SGB XI Pflegeleistungsergdnzungsgesetir)en zusatzlichen Betreu-
ungsbetrag unabhéngig von einer Pflegestufe. Di€d kann z.B. fur
niedrigschwellige Unterstiitzungsangeb®tdz.B. ehrenamtliche Besuchs-
dienste) eingesetzt werd&n

« Kosten fur Verbrauchsmittelvie z.B. Windeln, aber auch fitechnische
Hilfsmittel wie z.B. Pflegebett, Toilettenstuhl und fiftegebedingte Umbau-
malnahmeim der Wohnung werden von der Pflegekasse bezastfiweber
2009).

b) .Direkte Leistungen” an die pflegenden Angehdrigen

* Angehdrige von Pflegebediirftigen, die LeistungenRitegeversicherung be-
kommen, haben nach § 45 SGB Xl einen AnspructPlefjekursein denen
sie gesundheitsschonende Pflegetechniken erlernéninformationen tber
das Krankheitsbild bekommen. Diese Kurse werden woB Pflegediensten
und Alzheimer Gesellschaften unentgeltlich angebolZe jeweiligen Pfle-
gekassen geben Informationen Uber die Termine. N&todienergebnissen
der DIP° werden die Pflegekurse aus der Sicht der Pflegemdsitiv und
forderungswiirdiff bewertet (Kolb 2009).

* Nach 8 37(3) SGB Xl hat jeder Pflegebedirftige bder. pflegende Angeho-
rige viertel- bzw. halbjahrlich, bei festgestelltemheblichen Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung die doppelteahl, einen Anspruch
bzw. die Verpflichtung zu einer Beratung im Rahnegmeshauslichen Bera-
tungsgesprachesvelche durch professionelle Pflegedienstleistecligefihrt
wird. Die Beratungsbesuche stehen in der Bevoligealer mehr in dem Ruf
eines Kontrollbesuches als eines unterstitzendaatlBgsangebotes und
werden oft erst dann angefordert, wenn eine Kuirzleg)Pflegegeldes ange-
droht wird (D6rpinghaus et al. 2006: 27). Wie esliesem Phanomen kommt,
ist wissenschaftlich noch nicht belegt.

« Wenn der pflegende Angehérige mindestens 14 Stuimdder Woche flr die
Pflege aufbringt und nicht zusétzlich einer Bestigéfg von Uber 30 Stun-
den in der Woche nachgeht bzw. noch keine Vollrevegen Alters bezieht,
werdenZahlungen von Rentenversicherungsbeitradarch die Pflegeversi-
cherung tbernommen (Kolb 2009).

% Niedrigschwelligkeit unterliegt keiner festen Defion und beschreibt aus Sicht der Autorin
dieser Arbeit einen unkomplizierten, unverbindlichugangsweg zu z.B. Hilfsangeboten

% Bisher rufen aber nur sehr wenige Leistungsbeigtehdiese Mittel ab. Griinde hierfiir sind
noch nicht bekannt (D6rpinghaus et al. 2006: 2&)mutet wird aber, dass ein allgemeines
Unwissen (ber diese Leistungsform vorliegt.

“? Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung

“! Pflegende Angehérige sagten aus, dass sie nagfiieag des Kurses ihre eigenen Be-
durfnisse starker berlicksichtigen wirden. Sie wiisieh aber wiinschen, dass die Kurse mehr
niedrigschwellige Hilfsangebote thematisieren wiacdéur Nachfrage nach Pflegekursen und
der Anzahl der Pflegekurse liegen bisher noch kBiaten vor (Kolb 2009).
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3.3.1.2 Psychosoziale Unterstutzung durch Gespgiappen

Seit circa fuinfzehn Jahren gibt es in Deutschlaedp&chsgruppen fir Angehdrige
von demenziell Erkrankten (Bayer-Feldmann 2000: ff3iese werden meist von
der ortlichen Alzheimergesellschaft, FachklinikeWohlfahrtverb&nden oder Kir-
schengemeinden kostenlos angeboten. Laut Mittelneamh. (1993, zit. nach Gralel
2000: 130) sind Gruppenangebote eine gute Erganzumgdie héausliche Pflege zu
stitzen. Indem die Angehdrigen mit GleichgesinniterKontakt treten, kann ihre
hausliche Isolation aufgebrochen werden. Aul3erdekoiamen sie neben Informati-
onen uber die Demenzerkrankung und praktischensTgyzh Trost und Aufmunte-
rung (Jansen et al. 2000, zit. nach Graf3el 2000). I3amit die Angehorigen diese
Gruppen besuchen konnen, werden héufig fir die Deerkrankten parallel dazu
stattfindende Betreuungsgruppen angeboten odevilfigé Helfer zuhause eingesetzt.
Leider ist dies nicht immer geboten, so, dass desuBh einer solchen Gruppe oft
daran scheitert. Bisher werden Gesprachsgruppewanudrei Prozent der Hauptpfle-
gepersonen besucht (Ddrpinghaus et al. 2006: 2ii¢ &tscheidende positive Wir-
kung dieser Gesprachsgruppen ist, dass Angehdedge dem Besuch einer solchen

Gruppe eher bereit sind, Hilfsangebote in Anspichehmen.

Im Laufe der Jahre haben sich verschied€neazepte fir Angehérigengesprachs-
gruppen entwickelt. Es gibtGesprachsgruppen ohne Anleitungie so genannten
Selbsthilfegruppen. Eine klassische Selbsthilfegeuist ein Zusammenschluss pfle-
gender Angehoriger ohne professionelle UnterstigiA@ayer-Feldmann 2000: 135).
Die Etablierung dieser Gruppenart ist aber setlares den Angehdrigen oft neben der
Pflege nicht mehr méglich ist, eine solche Gruppeomanisieren und zu gestalten.
Die meisten Angehoérigen wiinschen sich neben deahEmgsaustausch auch fachli-
che Beratung. Die Mdglichkeit dazu ist vor allemeimer angeleiteten Gespréchs-
gruppé? gegeben, die von einer professionellen Fachkr&bzialpddagoge, Psycho-
loge, Mediziner — begleitet wird. Die Alzheimer @Bschaft Munchen e.V. (Bayer-
Feldmann 2000: 136) hat ein Modell der mehrstufiGeappenarbeit fur Angehdrige
Demenzkranker entwickelt. Darin werden konkrete Mafinen der Gruppenarbeit
zur langfristigen und gré3tmdglichen psychischetidstung der Angehdérigen vorge-

schlagen:

“2 Eine fachliche Begleitung einer Angehorigengrugaen einen langerfristigen Bestand der
Gruppe und dadurch eine langerfristige Entlastuergfshgehorigen gewahrleisten (Mittel-
mann et al. 1996; Wilz et al. 1998, zit. nach Bayeldmann 2000: 136).

32



SICHTWEISE DERSOZIALEN ARBEIT

a) Angehdrigenclub

Ein Angehdrigenclub ist ein niedrigschwelliges utiedliches Gruppenangebot zur
Minderung der aktuellen individuellen psychischaxiaBtungenEr findet meist ein-
mal im Monat statt und ist ein offenes Angebot jden. Die Angehdrigen kénnen
kommen, wann sie wollen, und tGber Themen spreadfliensie aktuell beschéaftigen.
Diese Unverbindlichkeit erschwert aber die Vertralgldung innerhalb der Gruppe;
sehr persdnliche Probleme werden selten angesproétiee solche Gruppenform
wird aber oft als Sprungbrett in eine feste Ang&j@itgruppe genutzt.

b) Psychoedukative Angehdrigengruppen

Eine psychoedukative Angehorigengruppe findet Kl age statt und hat circa sechs
bis zwolf feste Teilnehmer. Es wird dort themenatiiert vorgegangen, indem grund-

legende Informationen Uber Demenz, den Umgang raindhzkranken vorgegeben

und anschlieBend ein Austausch Uber individuellereB@ngsprobleme erméglicht

wird. Ziel einer solchen Gruppe ist die Starkung Bfegefahigkeit und -bereitschaft

der Angehorigen, sowie Minderung der individuelfgsychischen Belastungen, wel-

ches durch z.B. Aufklarungsarbeit Gber das Krartkbéd und den Umgang mit dem

Erkrankten, Sensibilisierung des Krankheitserlebeteer auch des Erkennens von
personlichen Grenzen geschieht. Meist lauft einehsoGruppe Uber einen Zeitraum
von acht bis zehn Wochen, welches von den Angedbraper als zu kurz bewertet
wird. Wichtige Themen werden oft nur angeschnittesjterfihrende Themen Uber

krankheitsbedingte Problembereiche, wie z. B. psgtie Auseinandersetzungen mit
dem Tod oder Fragen zur gesetzlichen Betreuungewmuis Zeitgriinden nicht be-

sprochen werden.

c) Langzeitgesprachsgruppen

Eine Langzeitgesprachsgruppe besteht aus sechsebis festen Teilnehmern und
findet einmal monatlich statt. Meist pflegen diegéhdérigen schon lange. Der demen-
te Angehdrige befindet sich im fortgeschrittenead@tm. Der leitende Mitarbeiter hat
meist eine therapeutische Ausbildung, da Themename Trauer oder Rollenver-
schiebung auch therapeutisch aufgearbeitet weroléeensLangzeitgesprachsgruppen
sollen diePflegefahigkeit der Angehdrigen auf Dauer starked psychische, physi-
sche und soziale Belastungen mindéie Gruppen werden haufig homogen angebo-
ten. Das bedeutet, dass z.B. pflegende Kinder mighpflegenden Ehepartnern zu-
sammen eine gemeinsame Gruppe bilden, da die Schmld¢e der Gespréchsinhalte
doch unterschiedlich sind.
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3.3.3.4 Weitere Unterstitzungsangebote

Neben den Leistungen der Pflegeversicherung unghslgrhosozialen Unterstiitzung
durch Gesprachsgruppen gibt es noch einige weitiefgtige Unterstiitzungsmaglich-
keiten, die im Folgenden aufgefiihrt werden sollBie meisten von ihnen sind
kostenpflichtig, kdnnen aber teilweise durch Leigien der Pflegeversicherung

bezahlt werden.

Fur demenziell Erkrankte und ihre Angehérigen gbBetreuungsgrupperdie von
verschiedenen Institutionen angeboten werden. D8&e eBetreuungsgruppeurde
1991 von der pflegenden Angehdrigen Anneliese Haydgtuttgart gegriindet (Kern
2000: 157). Mittlerweile gibt es in ganz Deutscllanele solcher Gruppen. In den
Betreuungsgruppen konnen die Angehdrigen einenrandémgang mit dem De-
menzkranken kennen lernen, Kontakte mit Gleichggsim kntpfen, Erfahrungen
austauschen und somit aus der Isolation herausfiridie Betreuungsgruppen werden
meistens von einer Fachkraft organisiert und getleiwdhrend die Betreuungsgrup-
penarbeit von ehrenamtlichen Mitarbeitern, welobgeimafig zum Thema Demenz
geschult werden, geleistet wird. Der Mitarbeitetdsbel von 1:1 erlaubt eine indivi-
duelle Betreuung des Erkrankten. Es wird biogramregeff gearbeitet, Musik ge-
hort, getanzt und gelacht. Es gibt auch Betreuungggn, an denen der Angehérige
nicht mit teilnimmt und somit einen zeitlichen Feeim fir sich schafft. Die Finanzie-
rung geschieht durch minimale Teilnehmerbeitragelg¢le durch Leistungen des
Pflegeleistungsergéanzungsgesetzes bezahlt werderekj) Spenden, Mittel des Tra-
gers und den Kommunen. Erfahrungen haben gezeigs, die pflegenden Angehori-
gen nach dem Besuch einer Betreuungsgruppe elhet bieid, unterstiitzende Ange-
bote wie z.B. einen Pflegedienst in Anspruch zunmeh (Kern 2000: 159). Diese
institutionelle Gruppenbetreuung kann aber aucleifige Demenzkranke ungeeignet
sein, da die Hin- und Rickfahrt oft als ermiudend baschwerlich empfunden wird

oder die Gruppengrole von circa funf Personen lsti@egd wirkt (Ignatzi 2005: 16).

Fahrten zu den Betreuungsgruppen oder anderweifiggen konnen von speziellen
Fahrdienstenfir demenziell Erkrankte Gbernommen werden (Wetti#¥4: 33). Oft

trauen sich die pflegenden Angehdérigen nicht mehrden Erkrankten im eignen
PKW bzw. in den 6ffentlichen Verkehrsmittel zu beférn und verlassen deshalb die
hausliche Umgebung nicht mehr. Neben einer geritkgetenbeteiligung kénnen die

Fahrten auch teilweise durch Leistungen nach §45B X%l finanziert werden

“3vgl. Stuhlmann 2004.
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Wenn pflegende Angehorige zeitliche Entlastung tinaun, eine Betreuungsgruppe
aber aufgrund bestimmter Grinde vom Erkranktentrbesucht werden kann, gibt es
die Mdglichkeit eines hauslichen Betreuungsdiendis solcher Betreuungsdienst
wird von unterschiedlichen Tragern angeboten. Msiistl es ehrenamtliche ,Laien-
helfer®, die sich stundenweise um den Erkranktemiki&rn. Ein Betreuungsdienst
umfasst keine pflegerischen Leistungen, sondererdgthdem Erkrankten ,ein paar
schones Stunden®, indem er sich mit ihm individieschéaftigt. Bislang sind diese
Betreuungsdienste jedoch nicht flachendeckend imdabland vertreten. Die Kosten
fur einen Betreuungsdienst konnen Uber § 45b SGBabgflerechnet werden (vgl.
Knauf 2004: 58-61).

Haufig sind demenziell Erkrankte und ihre Angehénigsozial und gesellschaftlich
stark isoliert (siehe 3.2.2.1). Neben den Betreagngppen und hauslichen Betreu-
ungsdiensten gibt es laut Schulz (2000: 147 ff resleiedenegesellschaftliche und
kulturelle Angebote speziell fir Demenzerkrankte itine AngehérigenEin Angebot
sind die so genanntehlzheimer Tanzcafe®Angehdrige und Erkrankte kénnen dort
zusammen tanzen und Musik héren. Wahrend die Mesiknerungen wecken kann,
hat das Tanzen eine positive Wirkung auf die zwaschenschliche Beziehung. Von
den ortlichen Alzheimer Gesellschaften werden zutlelaubsfahrtenangeboten, an
denen der Demenzkranke und sein pflegender Angghddilnehmen konnen. Es
steht hierbei fachkundiges Personal zu Verfliguag,sich um den Demenzerkrankten
kimmert, so dass der Angehdrige sich erholen kistamchmal ist auch eine Unter-
bringung in einem Heim am Urlaubsort méglich. Gissélaftliche und kulturelle An-
gebote werden deutschlandweit aber noch sehr ehteddich angeboten und sind

noch nicht flachendeckend vertreten.

3.3.2 Griinde fir die Nichtinanspruchnahme von Unigzungsangebote

Obwohl es diese Vielzahl von Unterstiitzungsangebgtiet, werden sie von den be-
troffenen Angehdrigen oft nicht genutzt. Warum s@n pflegenden Angehdrigen

nicht in Anspruch genommen werden, wird immer wigtematisiert, ist aber bisher
nicht Gegenstand der Forschung. Wissenschaftlichbisr belegt, dass pflegende An-
gehdorige oft ihre Belastungsfahigkeit Gberschatmh sich schlichtweg keine Gedan-
ken zu Auswegen aus der Belastung machen (Dorpisgetaal. 2006: 27). Als weite-

re Motive fur die Nichtinanspruchnahme von Untamitigsmdglichkeiten wird dar-

Uber hinaus aber auch ddswissen Uber bestehende Hilfsangelgagaannt. Haufig

sind diese Hilfsangebote der breiten Offentlichkeibekannt und nur durch mithsame
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Recherche auffindbar, wozu pflegende Angehdrigeesiobts der umfangreichen
Pflege in den meisten Falle Giberhaupt keine ZdiehgDorpinghaus et al. 2006: 27).
Des Weiteren konnen pflegende Angehdrige aber &acbe um die Verletzung der
Privatsphare durch Professionellaben. In einigen Féllen kann auch Angst bestehen,
dass Pflegemissstande oder auch Gewalt in derePflagch ,Professionelle* aufge-
deckt wird und die Angehorigen in ihrer Pflegarleitisiert werden (P6hlmann, Ho-
fer et al. 1997, zit. nach BMFSFuJ: 204). Viele Ahgrige pflegen zudem aus Selbst-
bestédtigung (siehe 3.2.1) und fordern armyst vor Verlust ihresLebensinhal-
tes* bzw. Angst davor, dasandere es besser machleinnten als sie, keine Hilfe ein
(Niklewski et al. 2006: 114). Sie geben die Pflegeh deshalb nicht ab, weil dann
dasGeflhl entstehen kénnte, versagt zu hgBender et al. 1998, zit. nach BMFSFuJ:
204).

Da ein grofer Teil der pflegenden Angehérigen dierén Generation angehort, in
der es nochmicht selbstverstandlich ist, bei Problemen umeHiii bittenliegt sicher-
lich auch hier ein nicht minder kleiner Teil der ti® der Nichtinanspruchnahme
verborgen. Pflegende Angehorige dieser alteren Kagar unterliegen oft einenor-
mative Uberzeugunglass Pflege eine Familienangelegenheit sei (GrEgRsS, zit.
nach BMFSFuJ 2002: 204). Laut Hedtke-Becker undnfth (1985, zit. nach
BMFSFuJ 2002: 204) kann au@tham und Mutlosigke#in Grund daftr sein, Hilfe
nicht einzufordernViele Angehorige haben zudem einstarken Autonomiewillen
und sind der Meinung, dass sie die Pflege alleinestern konnen, dass nur sie selbst
wissen konnen, was ihr Angehdriger braucht (Kndl@42 49) und Hilfe unnétig sei
(Halsig 1998, zit. nach BMFSFuJ 2002: 204). Haubghmt es aber zu einer Verken-

nung der Situation und einer folgenden Uberfordgrun

Neben all diesen Grinden kann es aber auch seinp,dia pflegenden Angehdrigen
Angst vor den Kosterdie durch Unterstitzungsangebote entstehen kdnhadben
bzw. Hilfen als teuer empfinden (Halsig 1998, miach BMFSFuJ 2002: 204) oder
aber sich von den ortlichen Hilfsangeboteoht ausreichend entlastet fiih|etha die
strukturellen Gegebenheiten, wie z.B. Zeit- undsBealressourcen und mangelnde
Flexibilitat nicht zu ihren Winschen und der indiwellen Pflegesituation passen. So
kann es z.B. sein, dass die ortsansassige Sofitaiseast um 10 Uhr zur morgendli-
chen Grundpflege kommen kann oder fir die Zeitmgichosozialen Angehdrigen-

gruppen keine Betreuung fir die Demenzerkrankeelaoign wird.
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3.4 Zusammenfassung

Demenziell Erkrankte Menschen kdnnen in Deutschimdohl ambulant, teilstatio-
nar oder stationar versorgt werden. Jede Pfleggmituist individuell und bedarf des-
halb einer individuellen Versorgung. Bisher sindieutschland in noch allen Versor-
gungsbereichen groRe Versorgungslicken vorhandemass haufig die passende
Versorgung daran scheitert, dass sie nicht im alemeden Mal3e abrufbar igtwei
Drittel der an Demenz Erkrankten werden im h&uslicimfeld betreut, wobei der
Grol3teil von lhnen alleine durch Angehdrige gepflegd. Die Pflege wird meistens
von Frauen tbernommen, welche aus unterschiedlist@iven handeln. Durch den
hohen Pflegeumfang und den demenzspezifischen ®ymapt ist die Pflege eines
dementen Angehdrigen fur die Pflegenden oft sosbetal, dass die Lebensqualitat
des pflegenden Angehdrigen negativ beeinflusst @rek@énn. Aufgrund der Individu-
alitdt der Pflegesituation kann nicht genau deftrieerden, was am belastendsten von
den Angehorigen empfunden wird. Fest steht abes den hohes Belastungspotential
bei pflegenden Angehdrigen demenziell Erkranktextdéd® und dieses Beachtung fin-
den sollte, um drohende Uberlastung und psychisoheée physische Gesundheitssto-
rungen des pflegenden Angehérigen zu verhindemjrdidem meisten Fallen letzt-
endlich dazu fuhrt, dass das héausliche Pflegeagraagt zugunsten einer Heimein-
weisung aufgegeben wird. Um die Belastungen sangesie mdglich zu halten und
somit auch die Lebensqualitat von pflegenden Anggbn demenziell Erkrankter zu
verbessern, stehen eine Vielzahl von Unterstitamggboten zur Verfigung. Neben
Leistungen der Pflegeversicherung und einer psytiaen Unterstitzung durch
Gesprachsgruppen gibt es noch viele weiter Untistigsangebote. Aus verschiede-
nen Grinden werden Unterstitzungsangebote abeichftin Anspruch genommen.
Eine wichtige Interventionsmoglichkeit, um Angelgériin der Suche und Inanspruch-
nahme von Hilfen zu unterstiitzen, ist die Instimtider Angehérigenberatung. Im
folgenden Kapitel soll daher untersucht werden,veeliche Weise die Angehorigen-

beratung die Angehorigen in ihrer Suche nach Hiljedboten unterstitzen kann.
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4. Die Angehorigenberatung als Intervention und Wegeiser

Nachdem im vorangegangen Kapitel die ambulantezgBérrangements, ihre beson-
deren Belastungspotentiale fiir die pflegenden Adggén, sowie Formen von Un-

terstutzungs- und Entlastungsleistungen vorgesigliden sind, widmet sich dieses
Kapitel der Angehdrigenberatung, deren Ziel es Asigehorige bei der Suche und

Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen zrstiitzefy.

Zwar handelt es sich bei der Angehérigenberatuktistzh selbst um eine Art Unter-
stltzungsleistung, anders als die im vorangegamg€apitel beschriebenen Hilfeleis-
tungen besitzt die Angehdrigenberatung aber eirohtigie Lotsen- und Wegweiser-
funktion, die eine wichtige Schlisselrolle fir défeg des Betroffenen aus der Belas-
tung spielt: Durch ihre ,Vermittlerrolle* kbnnen Beffene dazu bewegt werden, Ent-
lastungsangebote in Anspruch zu nehmen, vor ddeesich bislang entweder scheu-
ten oder Uber deren Existenz sie schlichtweg nidbtmiert waren. Allein die Tatsa-
che, dass nur drei Prozent der Angehdrigen Untersigsangebote in Anspruch
nehmen, verdeutlicht, wie wichtig die Angehdrigeraiteng in ihrer Lotsen- und

Wegweiserfunktion fir die Entlastung der Angehdmiggs.

Die positive Wirkung der Angehdrigenberatung awf debensqualitéat der pflegenden
Angehdrigen ist bereits in Studien nachgewieserdemrMittelmann et al (1993) und
Mohide (1990, zit. nach Graf3el 2000: 131) stelfiest, dass Beratung eine positive
Wirkung auf die Lebensqualitat von pflegenden Arigeen demenziell Erkrankter
hat. Sie verglichen zwei Angehdrigengruppen, vonedeeine regelmafige Beratung
zu verschiedenen Themen bekam und eine Krisenertéon in Anspruch nehmen
konnte. Der anderen Gruppen wurde keine Beratungglge. Nach der Untersu-
chungsreihe sahen die Angehérigen, die ein Beraamggbot hatten, ihre Lebensqua-
litat verbessert und die Pflegsituation als wenlgglastend. Sie pflegten im Vergleich

zur anderen Gruppe auch langer im hauslichen Umfeld

Im diesem Kapitel solle@chwerpunkteind angewandt®ethodender Angehorigen-
beratung definiert unéhstitutionelle und personelle Rahmenbedingungéds Krite-

rien fir eine qualifizierte Beratungufgezeigt werden. Hierbei steht vor allem die

4 Anders als bei anderen chronischen Erkrankungeindénen die Betroffenen, gegebenen-
falls im Beisein eines Angehdrigen, selber beraternden, ist die Beratung eines an Demenz
Erkrankten meistens nur im Anfangsstadium der Elkag mdglich. Wahrend des weiteren
Verlaufs der Krankheit und mit fortschreitenden $yomen, geht die Beratung dber in eine
Beratung des pflegenden Angehérigen (GraRRel 2028). 1
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Frage im Vordergrund, wie die Beratung als Inteti@nausgestaltet sein muss, um
den Angehdrigen in der Praxis tatsachlich den ZgganHilfs- und Entlastungsange-
boten verschaffen und individuelles Belastungsemagin der Pflegenden vermindern
zu kénnen. Methodische Arbeitsweisen der Beratuaegien nur kurz vorgestellt und

nicht weiter ausgefihrt, da diese nicht der Be&wbgider Fragestellung dienen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Alten und Angehohgeatung e.V. (BAGAT arbei-

tet kontinuierlich an Leitlinien, die fur die prafgonelle Alten- und Angehdrigenar-
beit unerlasslich sind. Sie hat im Januar 2009 i@asémpfehlungen fir die Beratung
von alteren Menschen und ihren Angehdrigen in AlBen- und Seniorenberatungs-
stellen, in gerontologischen Beratungsstellen fiegestttzpunkten und in der Pflege-
beratung herausgegeben, die hier neben vielen emdeformationsquellen als

Grundlage dieses Kapitels dienen.

4.1 Was ist Angehorigenberatung?

Die Beratung pflegender Angehdriger demenziell &nkter ist meist ein in Form des
personlichen Gesprachs geleisteter Unterstitzuogegs fir Menschen in Be-
lastungs- und Notsituationen (BAGA 2009b). Nebemgeersonlichen Gesprach hat
sich mittlerweile aber auch zunehmend das Intaalsehonverbales Beratungsmedium
etabliert. Das Ziel einer Angehérigenberatung ist,&tarkung der Handlungskompe-
tenz* im Sinne der ,Hilfe zur Selbsthilfe* (Pilgrinmd Tschainer 1999, zit. nach Gréa-
Rel 2000: 129)Grundlage fur die Angehdrigenberatung ist die Ubegung, dass
zusatzliches Wissen, ein verbessertes Verstanddigaranderte Einstellungéelas-
tungen vermindern kénnen und das persotnliche Bigualyjsvermogen vergréRern
(BAGA 2009b). Meist lauft die Beratung nach einem fest&rozessschemab: Als
erstes wird einfAnamneseerstellt, d.h. Informationen werden gesammelt diel
Probleme werden definiert. Daraus erschlief3t saimdeineDiagnose Ursachen und
Konzepte fir Losungswege werden herausgearbeitetinferventionin Form von
Informationstransfer und Darstellung von Problemtiiswegen wird eingeleitet.
Nach Beendigung der Beratung und ImplementierumdJseerstiitzung wird die Ar-
beit evaluierf® und die Arbeit bewertet. Eventuell werden Verandgen vorgenom-
men (BAGA 2009a).

“>In der BAGA, welche seit 1991 existiert, sind 4@riehtungen der Angehdrigenberatung
zusammengeschlossen, die beispielsweise Grundpaepau Qualitdtsanforderungen, Bera-
tungszielen oder Kriterien fiir eine guten Beratarggellen (Bruder, zit. nach Kruse 1998)

“° Die Evaluationsmethode der BAGA ist in der Literdeider nicht ersichtlich.
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Wie aber sieht eine wirkungsvolle Beratung aus,ddie oben genannte Ziel der Star-
kung der Handlungskompetenz erreicht? Laut GraI®€q: 123) sollte eine wirksame
Beratung sich nicht nur durch reine Informationswiéiung, sondern auch durch Ca-
semanagement, Beratungsreihen und Schulungsmalmaiumompetenzsteigerung
und Gruppenangeboten auszeichnen. Im Folgendenewet® maoglicherSchwer-
punkte und Arbeitsmethodereiner Angehdrigenberatung vorgestelltstitutionelle
und Personelle Gegebenheitewie dasSetting die Qualifizierungsmerkmaleines
Beratersund die verschiedenderatungsinstitutiongrwerden danach erlautert. Beim
Settingwerden raumlichen Gegebenheiten, wie die Raumatissga nicht aufgezeigt,
da dies in Bezug auf die Fragestellung und Zielsegdieser Arbeit nicht als notwen-

dig erscheint.

4.1.1 Schwerpunkte der Angehérigenberatung

Pflegende Angehdrige kommen aus verschiedenen @nlind die Beratung. Nach
einer ausfuhrlichen Anamnese und Problemdefinikiann es zu verschiedenen Bera-
tungsschwerpunkten kommen:

Eine Beratung kann eine ausschlie3liche [dfdrmationsweitergabeu bestimmten
Themen sein (BAGA 2009b). Diese Informationsveronitty kann sich z.B. allgemein
auf das Krankheitsbild mit seiner Diagnose und @piemdglichkeiten, aber auch auf
Informationen zum Umgang mit dem Erkrankten odesrilyohnraumanpassung be-
ziehen. Zudem konnen im Rahmen dieser Informatierievgabe Zustandigkeiten
und Rechte wie z.B. Informationen Uber Finanziesamgpriiche geklart werden. Dar-
uber hinaus konnen aber auch Informationen Gbeéomate Unterstiitzungs- und Ver-
sorgungsangebote weitergeben werden und konkrdie \Hirmittelt werden. Hierbei
kdnnen die Angehdrigen in Belastungssituationenuégn werden, Hilfen in An-
spruch zu nehmen, z.B. indem gemeinsam mit ihndeptine erstellt werden. Der
Berater kann hierbei eine Lotsenfunktion im Hillead Versorgungsnetz fur den
Angehdrigen einnehmen.

Neben der Informationsweitergabe kann es bei édeeatung auch zu einer (2jno-
tionalen Unterstitzung und Begleitudgs pflegenden Angehdrigen kommen. Ziel ist
es hierbei vor allem, auf die durch Pflege beim éniyigen entstehenden Geflihle
wie Trauer, Angst, Wut, Scham und Schuld (siehen8t2.2.1) einzugehen (BAGA
2009b).
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Durch folgende Mafinahmen kann der Berater helfenethotionalen Belastungen
der Angehdrigen abzumildern (BAGA 2009b):

Entlastung von Verpflichtungen und normativem Druck
« Anerkennung des bereits Geleisteten,

« Unterstiitzung bei der Ubernahme fiirsorglicher Vivartung fur den
Gepflegten und bei der Rollenumkehr,

» Unterstitzung bei der Vereinbarung von Beruf, Knbeééreuung und Pflege,
« Hilfe bei Schwierigkeiten und Konflikten in Pflegetiehungen und

« Hilfe bei Konflikten mit Pflegediensten, Heimen uktankenh&dusern.

AulRerdem kann der Berater unterstitzend zur Stdtees bei der Entscheidung, ob
die hausliche Pflege beendet oder weitergefihrd Wwaw. der Erkrankte in ein Heim
eingewiesen werden soll. Daneben kann der Beratar derhelfen, dass der Angeho-
rige lernt, die Defizite des Erkrankten zu akzaptieund die damit verbundene Trau-
erarbeit unterstutzen (BAGA 2009b). Ein Grol3teil Belastungen entsteht zudem aus
mangelndem Verstandnis der demenzbedingten SymptomdeUnwissen uber den
Verlauf. Wenn aber dieses Verstandnis zunimmt uedkdankheit akzeptiert wird,
lassen die Belastungen nach (Bruder zit. nach Kt@88: 276). Diese Feststellung ist

grundlegend fur die Angehérigenberatung.

4.1.2 Methoden der Angehdrigenberatung

Um die oben genannten Schwerpunkte der Angehérggating zu bearbeiten, be-
dient sich die Angehérigenberatung verschiedenghatin.

Laut Gralel (2000: 129) orientiert sich die Angat@mberatung ar&zinzelfall d.h. an
der Biographie und den spezifischen LebensumstadesrKlienten. Sie setzt je nach
Problemsituation unterschiedliche Beratungsschwedeu(siehe 4.1.1) und arbeitet
klientenzentriertDie Klientenzentrierte Beratuffgkann laut GraRel (2000: 123) als
sinnvolles Fundament dienen, da sie durch Einbarglder Bedurfnisse des Pflegen-

den, aber auch des Erkrankten und des familidrefeldes die Pflegesituation nach-

“"Bei der nicht-direktiven Klientenzentrierten Benag nach Rogers (1972) steht der Mensch
im Vordergrund und nicht das Problem. Ziel ist éshfh ein bestimmtes Problem zu lésen,

sondern dem Individuum zu helfen, sich zu entwickgbodass es mit dem Problem fertig

wird“ (Rogers 1972: 36, zit. nach Galuske 2003:)183ogers geht davon aus, dass jeder
Mensch eine angeborene Aktualisierungstendenz mmeliohnende Selbstheilungskréfte be-
sitzt. Dem gegenuber tritt der Berater mit einesifiver Wertschatzung, Echtheit und einfiih-

lendem Verstehen entgegen (vgl. Galuske 2003: .79ff
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haltig verbessern kann. Das bedeutet, alle Beredibanit der Pflege in Verbindung
stehen und somit auch belastet werden kdnnen -hissye, physische, soziale und
finanzielle Aspekte werden mit in die Uberlegungémbezogen. Dieses Vorgehen ist
bei der Angehorigenberatung insbesondere deshali®endig, da jede Pflegesituation
individuell ist und spezifischer Unterstitzung béd®ie Angehdrigenberatung ist
somiteine einzelfallbezogene Strategieentwicklung debtigten Unterstiitzungnd
alssozialpadagogische Einzelfallhitfezu werten.

Laut Pilgrim und Tschainer (1999, zit. nach Gr&&B¥0: 129) ist dieser Anspruch bei
sehr umfangreichen Beratungen am besten durcBassmanagemeiizu erreichen,
da es das Ziel hat, Fahigkeiten des Klienten, duktivierung und Verknipfung
verschiedener Ressourcen, zur Inanspruchnahme Msardeboten zu férdern. Der
Berater nimmt hierbei die Rolle eines Koordinateirs (Gralel 2000: 130).

Die Angehobrigenberatung orientiert sich zudem @sychosozialen Beratungsansatz
Das heil3t: Sie bedient sich auch psycho- und gbeiapeutischen Methoden und
Sichtweisen wie z.B. durch Anwendung psychotherageher Elemente aus der Ge-
spréachstherapie, Verhaltenstherapie, psychoardigtisVerhaltenstherapie, systemi-
scher bzw. Familientherapie u.a. und nutzt dieseédreBeratung.

Laut Mittelmann et al. (1993, zit. nach Gral3el 20080) ist zudem di&riseninter-
vention also die Mdglichkeit, eine beratende Person deisth zu erreichen, als
Komponente eines erweiterbaren Beratungskonzepbgdiah, da bei der Pflege im-
mer wieder Krisen auftreten kénnen, wie z.B. piot# Verschlechterung des Er-

krankten.

Exkurs: Assesmentinstrumente als Hilfsmittel

Zur besseren Dokumentation und Ubersicht, aber Messung und Uberprifung des
Belastungsempfindens, kann sich die Beratung veErdeherAssesmentinstrumente
bedienen. Mit dem Zorg-Kompass und dem BIZA-D werile Folgenden zwei er-
probte Assesmentinstrumente vorgestellt. Bislaagelh leider keine wissenschaftli-
chen Erkenntnisse dazu vor, in welcher Form Assesnsrumente in der Bera-

tungspraxis tatsachlich Anwendung finden.

“8 Laut Perlmann (1973, zit. nach Galuske 1998: 37$oziale Einzelfallhilfe ein Prozess, der
von bestimmten Sozialdienststellen angewendet wimd Menschen zu helfen, mit ihren Prob-
lemen im sozialen Bereich besser fertig zu werden.

“Laut Lowy (1988, zit. nach Galuske 1998: 202) gel@asemanagement zum Aufgabenfeld
der Sozialarbeit und hat die Kernfunktion, dem Kien koordinierend Dienstleistungen zu-
ganglich zu machen, die von ihm zur Lésung von Rrabn und zur Verringerung von Span-
nungen und Stress bendtigt werden.

* Die psychosoziale Beratung wird hier nicht welieschrieben, da dies nicht der Bearbei-
tung des Schwerpunkt der Arbeit dient.
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a) Zorgkompass

Der in den Niederlanden von Marco Blom und Mia Dsige 1993 entwickelte und
1996 erstmals in der Praxis eingesetzte Zorgkompaas deutsch: Pflegekompass —
ist ein Instrument zur Einschatzung der Belasturgfeagender Angehdériger von De-
menzkranken. Die deutsche Ausgabe gibt es seit. 19@€els einesstrukturierten
Interviewleitfadenamit groftenteils offenen Fragen, welche den Angegkar zum
Weiterreden animieren sollen, ist die Einschatzwey Belastungen pflegender
Angehdoriger in mehreren Kategorien moéglich (Maudg®p4: 45): Erfragt werden
sowohl die koérperliche Gesundheit des Pflegendém, ethotionalen Belastungen,
Einschrankungen des Freiraums, finanzielle Belaggnonals auch individuelle
Mdglichkeiten zur Inanspruchnahme von Unterstitemdeim Pflegekompass geht
es nicht ausschlief3lich um messbare Fakten, sonderallem um die Frage, wie die
pflegende Person ihre Situation subjektiv bewerBirch die hermeneutische
Vorgehensweise entsteht ein Gespréchsraum, in defiihi@ und Belastungen
benannt werden und Lésungen fir Probleme gefun@éedem konnen. In Deutschland
wurde der Zorgkompass im Rahmen des StudiengariggeRfissenschaft an der
Fachhochschule Osnabriick erprobt. Die Studenterelkaau dem Ergebnis, dass er
zukunftig als sinnvolles Instrument dienen kdnota, ambulante Serviceleistungen an
die Winsche und Bedirfnisse der pflegenden Anggéiranzupassen (Hagenhoff
2001: 247).

b) BIZA-D

Im Vorfeld einer Langsschnittstudie zu Belastungfiegender Angehdériger Demenz-
kranker wurde das Berliner Inventar zur Angehérmpdragung — Demenz (BIZA-D)
entwickelt. Das BIZA-D ist ein standardisiertemesstheoretisch begriindeter Frage-
bogen, der Belastungen von pflegenden Angehdrigbiidet und die Effektivitat von
Entlastungsangeboten erfasst. Praktiker, die mégphden Angehdrigen demenz-
kranker Menschen arbeiten (z.B. Beratungsstelleogrélinierungsstellen, Leitungen
von Angehorigengruppen) sind die Zielgruppe fursde Instrument (Zank/Schacke
2007: 1).

1 hermeneutisch: einen Text 0.A. erklarend, auslégBruden- Das Fremdw®érterbuch)
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4.1.3 Setting der Angehérigenberatung

Im nun folgenden Teil dieses Kapitel wird vorgdstelie die unterschiedlichen Rah-
menbedingungen fir eine Angehdrigenberatung awdtgtssein konnen und inwie-

fern dieses Setting den Erfolg der Beratung bagssén kann.

Im Vordergrund der Beratung pflegender Angehérdgmenziell Erkrankter steht die
Gewahrleistung eines problemlosen Zugangs zu deratlBeysangebot. Grundlage
hierfir ist ein niedrigschwelliger,d.h. freier und unbirokratischer Zugangsweg
(BAGA 2009b), der es jedem pflegenden Angehorigemiglichen sollte, eine Bera-
tung in Anspruch zu nehmen. Wichtige Rahmenbedigguarhierfir sind unter ande-
rem die (1.)Kostenneutralitat,d.h., dass die Beratung weitgehend kostenfrei ist
(BAGA 2009b), damit sie jeder unabhangig von seif@nkommen nutzen kann, die
(2.) Moglichkeit derAnonymitat(Mickschel 2006: 39) und (3.) digchweigepflicht
(Mickschel 2006: 39).

Auch das Setting sollte auf einen problemlosen Aggausgerichtet sein. So sollte es
auf die spezifische Situation der pflegenden Angegka demenziell Erkrankter ein-
gehen und somit individuell und in vielfaltiger Foangeboten werden:

Eine Angehdrigenberatung kaeinmalig stattfinden, und somit meist als reine Infor-
mationsweitergabe dienen, oder auch in Form voratBegsreihermehrmalsund
somit als prozessbegleitende Beratung im RahmenCasemanagement stattfinden.
In einer Beratungsreihe kénngmoblemorientierte Hilfsangebatavie z.B. Pflege-
tipps, Pflegetechniken, Akzeptanz von zusatzlidHafe aber auchintrapsychische
Bewaltigungsstrategierwie z.B. Anleitung zu Entspannungstechniken ddiergang
mit demenzspezifischen Verhaltensweisen erarbegeden (Gralel 2000: 130).

Eine Angehdrigenberatung kapersonlich,von Angesicht zu Angesichhul3erhdus-
lich (Beratungsbiiro oder Gruppenraum) odeh#mslichen Umfeldaber aucltelefo-
nischbzw. imInternetstattfinden. Des Weiteren kann eiBeratungeinzelnoder zu
mehrererbzw. in angeleiteten Gruppen stattfinden.

Laut Graf3el (2000: 132) sollte im Rahmen eines engenden Gesundheitsschutzes
(Pravention) Uber eine frihzeitige Kontaktaufnahmi®. nach Diagnosestellung in
Form eines Beratungsangebotes durebehende Beratungachgedacht werden, um
somit friihzeitig zu unterstitzen und das Burn-opieBom zu verhindern. Bei der
zugehenden Beraturgucht nicht der Angehdérige mit seinem Anliegen Biezatung
auf, sondern der Berater geht nach Kenntnisnahree ddn pflegenden Angehdérigen

auf diesen zu und bietet Beratung an. Dieser Puakiie auch schon in die Qualitats-
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standards der BAGA (2009a) zur Qualitatssicherumg Beratungsstellen tibernom-

men.

4.2 Institutionen

Trotz hausérztlicher Betreuutfgeines Demenzkranken kann einem ausreichenden
Beratungsbedarf von pflegenden Angehdérigen meistunter Beteiligung psychoso-
zial engagierter Berufsgruppen (Psychologen, Sogei, Sozialpadagogen, Pflege-
krafte) entsprochen werden (Bruder 1998, zit. riaictse 1998: 276). Laut Bruder ist
die Verankerung des zur Angehorigenberatung gedérenVissens in der arztlichen
Ausbildung bisher nicht ausreichend. Zudem besteves die Angehdrigenberatung
betrifft grof3e Defizite in der hausérztlichen Psaxi

Beratung wird in Deutschland von verschiedenenestelnd Professionen angeboten.
Bisher gibt es keine einheitliche Struktur an Bemgs- und Anlaufsstellen, eine tele-
fonische Beratung ist aber tberall moglich. Im feigenden Teil wird die Qualifizie-
rung, die ein Berater haben sollte, vorgestellt wexschiedene Beratungsangebote in

Deutschland aufgezeigt.

4.2.1 Mitarbeiterqualifikation

Menschen, die pflegende Angehérige von demenzidgdiaakten beraten, sollten be-
stimmte Qualifikationen (BAGA 2009b) mitbringen, wpalifiziert beraten zu kén-
nen. Ein Berater sollte demnach (1.) emindausbildung in einem helfendem Beruf
haben. Dies kann z.B. ein sozialarbeiterischeriabgzsenschaftlicher, psychologi-
scher oder wissenschaftlicher Beruf sein. faurdtiprofessionelles Teaist vorteilhaft,

da es einen mehrdimensionalen Blick auf die Begasituation erlaubt. Da es bei der
Beratungsarbeit immer wieder zu einer umfassendereBsbegleitung kommen kann,
sind (2.) Kenntnisse Uber dé&xasemanagementorteilhaft, sowie (3.) egelmaRige
Mitarbeiterfortbildungen und Supervisionewelche bei der Aufklarung von Fragen
und Problemen innerhalb eines Falls helfen kbnNeben der Grundausbildung soll-
te ein Berater (4 frachwisseraus dem Bereich Pflege, Geriatrie, Gerontopsyabjatr
Gerontologie, Sozialwissenschaften, sowie Kennenges Altenhilfestruktur mitbrin-
gen. Dies ist notwendig, um ein schnelles Einagpeitnd Verstehen der Pflegesitua-

tion zu ermdglichen. Des Weiteren sind (Fompetenzen im beraterisch-

°2 Der Erstkontakt bei der Suche nach Hilfe lauftier Regel iiber den Hausarzt ab (BMFSFuJ
2002: 202)
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psychotherapeutischdBereich, d.h. eine Fahigkeit zu einem reflektielmmklienten-
orientierten Gesprach, wichtig. AuRerdem sind K&hntnisse in der Biographiear-
beif® notwendig, um die spezifischen Probleme der Anggbiirbesser verstehen zu
kénnen. Ein Berater sollte zudem (7.Kenntnisse Uber fachspezifische
Versorgungsstrukturenhaben und Kooperationer™® und Netzwerkemit diesen
aufbauen kénnen, denn eine enge Zusammenarbeiamdiren Institutionen und
Diensten wie z.B. ehrenamtlich Tatigen, Selbstbiifanisationen, den Pflege- und
Krankenkassen, den Sozialamtern, den ortsansassig€imiken, den
Sozialpsychiatrischen Diensten und den Haus- uerdengelassenen Facharzten ist
notwendig, um fur den pflegenden Angehdrigen eiagsspnde Unterstlitzung zu
finden. AulRerdem sollte der Berater neben (8erstnlichen Fahigkeiten und
Erfahrungen im Umgang mit seelischen Belastungssitien von pflegenden
Angehorigen, und somit Verstandnis daflr, dass Adgge z.B. lange dafir
brauchen um etwas an ihrer Situation zu anderr) airc (9.) Verstandnis und eine
Wertschatzung fur familiare Systemmitbringen, da dies der Schwerpunkt der Arbeit
ist.

Gral3el (2000: 132) betont, dass keine so genanAtdiberatung” ohne Kenntnisse
z.B. zu Demenzerkrankungen und die regionalen Vegusmsstrukturen, sowie der
Probleme der Pflegeperson stattfinden darf. Esesoieiner Meinung nach qualitats-

sichernde MaRhahmen fiir Beratungsangebote eingefénderi.

4.2.2 Beratungsstellen

Beratung fir pflegende Angehérige wird in Deutsoblan verschiedenen Stellen von
unterschiedlichen Professionen angeboten, densoels bislang noch nicht gelungen,
in Deutschland ein flachendeckendes Netz an Beagainstitutionen aufzubauen, so
dass es noch nicht Uberall mdglich ist eine persdmiBeratung in Anspruch zu neh-
men. In Hinblick auf den demographischen Wandel dgrdprognostizierten Zunahme
an Demenzerkrankungen, ist es laut GraRel (200D) W3erlasslich tber einen fla-
chendeckenden Ausbau klientenzentrierter Beratteltgms nachzudenken, damit die
hausliche Versorgung, trotz weniger potentiellerséegungspersonen, weiterhin ge-

wahrleistet werden kann.

>4 Kooperationen sind wichtig, um Pflegenden durehBienstleistungslandschaft zu fithren.
% Hierauf hat die BAGA reagiert und hat Leitlinierstellt.
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Im Folgenden sollen Beratungsstellen vorgesteltdese, die eine kostenlose Angeho-
rigenberatung anbiet&r(vgl. Niklewski et al 2006: 230 ff):

* Die Deutsche Alzheimergesellschatfiit Ihrem Sitz in Berlin, ist eine Anlauf-
stelle fir erste Informationen Uber die Krankhdilenschen aus ganz
Deutschland kénnen dort anrufen und neben zahbritiiformationen erfah-
ren, wo die nachste ortliche AlzheimergesellsclsftEs gibt aul3erdem eine
Internetseite mit vielen Informationen und AdressBre ortlichen Alzhei-
mergesellschaften beraten neben der telefonischeérinternetberatung auch
personlich und bieten Gruppen und Unterstitzungdaotg z.B. in Form von
Betreuungsgruppen an.

* So genannteMemorykliniken bzw. Gedachtnissprechstundam gréReren
Krankenhausern angegliedert. Dort wird die genaisgidstik durchgefiihrt
und erste Informationen zur Krankheit und Theragigichkeiten gegeben.
Die Beratung und Diagnostik wird durch die Krankasdgen finanziert.

« Pflegeberatungsstellenformieren anbieterunabhangig tUber regionale §ien
leistungen, beraten zu Leistungen der Pflegekasddnelfen bei Beantragun-
gen. Manche Beratungsstellen stellen DatenbankeNeritigung, die fur je-
dermann abrufbar sind. Das Angebot solcher Stelnert in Deutschland
sehr. Auch die genaue Bezeichnung variiert undass dich Pflegeberatungs-
stellen unter den Namen PflegestiitzplinBeratungs- und Koordinierungs-
stelle, Koordinierungsstelle ,Rund ums Alter* odmrch Informations-, An-
lauf- und Vermittlungsstelle finden lassen. Diesrdungsstellen sind in un-
terschiedlicher Tragerschaft. So werden sie z.R. Kommunen, Wohlfahrts-
verbanden oder Verbraucherzentralen angebotenrniatmn Gber die ortli-
chen Pflegeberatungsstellen sind Giber das Sozialateziehen.

« Oft kommen pflegende Angehdrige erst abends zureRutd zum Nachden-
ken. Wenn sie dann das dringende Beddrfnis halesr, itire Sorgen und
Angste zu sprechen, haben Beratungsstellen jeddubnsgeschlossen. Fiir
diesen Fall gibt edlot und KrisentelefoneDie Telefonseelsorge ist z.B. ein
Angebot der evangelischen und katholischen KirEr@t kann man jederzeit
anonym und kostenfrei anrufen. Im Internet gibzedem auch einen Chat.
Einige Stadte bieten auch Krisen- und Nottelefavie,z.b. den Berliner Kri-
sendienst an.

» Die Sozialamterinformieren zu Hilfsangeboten vor Ort und beraider Fi-
nanzierungsmoglichkeiten von Pflege. In einigeasundheitsamtergibt es
gerontopsychiatrische Sprechstunden, in denen splwmiemanig zum
Krankheitsbild, der Diagnose und Therapie berated.w

« Die Pflege- und Krankenkassaind gesetzlich verpflichtet, ihre Versicherten
Uber ihre Leistungen zu beraten. Daneben mussefadieen Listen Uber alle
Pflegeanbieter mit Kassenzulassung, tUber niednigsiibe Angebote und
Pflegekurse in Wohnortnahe bereitstellen.

%% Spezielle Beratungsformen wie z.B. die Wohnbemtwarden nicht vorgestellt.
" Seit dem 1. Januar 2009 besteht nach § 92c SGHBr8etroffene und deren Angehérige
ein gesetzlicher Anspruch auf Pflegeberatung
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4.3 Zusammenfassung

Die Beratung ist eine weitere, zentrale Unterstigamoglichkeit fur pflegende An-
gehdrige in Belastungssituationen. Anders als wlievorherigen Kapitel genannten
Unterstitzungsangebote, Gbernimmt die Angehdrigemiyeg eher eine Lotsen- und
Wegweiserfunktion, die eine wichtige Schliisselrfilieden Weg des Betroffenen aus
der Belastung spielt: Durch ihre ,Vermittlerroll&bnnen Betroffene dazu bewegt
werden, Entlastungsangebote in Anspruch zu nehuweergenen sie sich bislang ent-
weder scheuten oder Uber deren Existenz sie sth&ghnicht informiert waren. Die
Angehorigenberatung ist eine sozialpddagogischeeHallhilfe, da sie ihre Methoden
und das Setting individuell auf den Einzelfall acistet und Beratung somit in vielfal-
tiger Weise mdglich ist. So kann sie z.B. im halsn Umfeld oder aber auch im
Beratungsbdro stattfinden, als Einzel- oder Gruppestung und kann einmalig oder
aber auch in Form einer Beratungsreihe sein. Gagedéiner Beratung fir pflegende
Angehdorige demenziell Erkrankter ist ein niedrigsetiger Zugangsweg, d.h., Bera-
tung sollte so angeboten werden, dass sie von je&legehdrigen genutzt werden
kann und es nicht durch ,Hirden” zur Verhinderueg ldhanspruchnahme kommt.
Pflegende Angehdrige nehmen aus verschiedenen @rigide Beratung in Anspruch.
Die Beratung kann eine reinaformationsweitergabeu bestimmten Themen sein,
aber auch deemotionalen Unterstiitzung und Begleitutes pflegenden Angehdrigen
in belastenden Situationen dienen. Das Hauptziel Adeyehdrigenberatung ist die
»Starkung der Handlungskompetéita Sinne der Hilfe zur Selbsthilfé Dieses Ziel
wird durch Anwendung bestimmter Arbeitsmethodedivilduell ausgerichtet auf den
Einzelfall, und einer Beratung durch qualifizieki&arbeiter erreicht.

Zwar gibt es deutschlandweit zahlreiche Instititipndie Beratung fir pflegende
Angehorige von demenziell Erkrankten durch quaéfites Personal anbieten und
eine telefonische Beratung ist Giberall moglich, b ist es bislang noch nicht ge-
lungen, in Deutschland ein flachendeckendes NetBematungsinstitutionen aufzu-
bauen, die personliche Beratung anbieten, so das®&h nicht Uberall mdglich ist
eine personliche Beratung in Anspruch zu nehmemiimilick auf den demographi-
schen Wandel und der prognostizierten Zunahme amebeerkrankungen, sollte tiber

einen flachendeckenden Ausbau von Beratungsstedleingedacht werden.
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5. Thesenbildung

Im vorangegangenen theoretischen Teil dieser Aneitde herausgearbeitet, dass
Beratung fur pflegende Angehorige demenziell Erktan eine Chance bietet, ihr
hohes Belastungsempfinden zu verringern. Dass Beygtositiv auf das Belastungs-
empfinden von pflegenden Angehdrigen wirken kamsh,in der wissenschaftlichen
Literatur mittlerweile Konsens. Offen ist jedocte dirage, wie die Beratung pflegen-
der Angehorigen demenziell Erkrankter tatséchliohgestaltet sein muss, damit die
Angehorigen diese (1.) in Anspruch nehmen undd@rth sie tatséchlich nachhaltig

entlastet werden.

Die Autorin geht basierend auf den theoretischeerlgigungen des vorangegangen
Teils der Arbeit davon aus, dass es bestimmtepelgr und institutioneller Krite-
rien bedarf, damit pflegende Angehoérige von deraBergsmoglichkeit erfahren, die-
se in Anspruch nehmen kénnen und durch die BeragurggEntlastung erfahren. Das
bedeutet auch, dass pflegende Angehdrige demeizigihnkter einer qualifizierten
Beratung durch Sozialarbeiter bedirfen, damit eiifdgnodglichstes Wohlbefinden im
Pflegeprozess gewahrleistet wird und zudem dassBeigsempfinden der pflegenden
Angehdérigen minimiert wird. Sie bendtigen professite Unterstitzung in Form
einer qualifizierten Beratung, damit sich das Hilfehverhalten verandert und sie

Unterstitzungsmaoglichkeiten in Anspruch nehmen.

Um diese Uberlegungen zu lberprifen, soll im nugefaden Praxisteil der Arbeit

folgende These untersucht werden:

.Pflegende Angehdrige demenziell Erkrankter bedurfeeiner qualifizierten Bera-
tung durch Sozialarbeiter, um das gro3tmoglichsteoMibefinden im Pflegeprozess
zu gewdhrleisten. Das Belastungsempfinden der péieden Angehdérigen l&sst sich
SO minimieren.*

Aus den im ersten Teil dieser Arbeit aufgestelltbaoretischen Grundlagen einer
Beratung hat die Autorin Kriterien aufgestellt, fiie einequalifizierte Beratungaus-

schlaggebend sein kénnten. Diese Uberlegungenrbasier allem auf den Empfeh-
lungen der BAGA, die bislang als einzige konkretstlinien zur Qualitatssicherung
fur Alten- und Angehdrigenberatung herausgebenhaba es sich hierbei um allge-
meine Kriterien fur die Beratung alter Menschen imdr Angehoérigen, nicht jedoch
konkret Demenzerkrankter handelt, wurden von deiodu auch demenzspezifische
Qualitatsanforderungen miteinbezogen. Eine quadifie Beratung zeichnet sich
demnach durchhlltagsorientierung, Niedrigschwelligkeit, Qualifizung der Mitar-

beiter und Qualitatssicherungaus. Im folgenden Praxisforschungsteil soll untens
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werden, inwieweit diese Qualitatskriterien in denkreten Beratungspraxis Anwen-

dung finden.
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6. Praxisforschung

Im zweiten Teil dieser Arbeit soll die oben genanhbese dahingegen uberprift wer-
den, inwieweit digheoretischen Grundlagen zur Angehoérigenberatimder Praxis

Anwendung finden. Es soll folgenden Fragen nachyggawerden:

1. Welcheinstitutionellen und personellen Gegebenheftaden in der Beratungspra-
xis Anwendung, so dass pflegende Angehdrige derakrizikrankter eine Beratung

in Anspruch nehmen kénnen?

2. (Wie) Kann das Belastungserleben durch die Begahachhaltiggemindertwerden?

Ein grof3es Risiko besteht bei einer Praxisforschdarin, dass der Zugang zum Feld
misslingen kann (Steinert & Thiele 2000: 44). Dehsnach weit im Vorfeld stattge-

fundenen telefonischen Anfragen vier Interviewpartgefunden haben, die sich fur
ein Interview bereit erklarten, ist dieses Problstrbei der nun folgenden Praxisfor-
schung nicht aufgetreten. Alle vier Interviewpartaebeiten im Angestelltenverhalt-

nis in verschiedenen Beratungseinrichtungen urttexdlicher Tragerschaft, welche
alle in Berlin ansassig sind. Zum besseren Ubdeplieerden nun die verschiedenen

Beratungsstellen kurz vorgestellt:

Beratungsstelle ist eine Beratungsstelle der Alzheimer GeselldcBeflin e.V. und
befindet sich in Berlin-Kreuzberg. Diese Beratunglds wird projektfinanziert. Der
Selbstauftrag der Beratungsstelle ist die Forderdes Wohlergehens der von der
Alzheimerschen Krankheit und anderen dementielldmaikungen betroffenen Men-
schen sowie die Unterstitzung ihrer Angehorigen aifet an der Versorgung beruf-

lich und als sonstige Helfer Beteiligten.

Beratungsstelle befindet sich in Berlin-Mitte. Die Mitarbeiteririeber Beratungsstel-

le mochte, dass das Interview anonymisiert wirgesBiBeratungsstelle befindet sich
in kirchlicher Tragerschaft und unterliegt einerugdinanzierung. Der Selbstauftrag
dieser Beratungsstelle ist, den Verbleib alterenddben in der eigenen Hauslichkeit
oder die Riuckkehr dorthin zu ermdglichen. Sie wdssich als Erstanlaufstelle -und

Beratungsstelle fur altere Menschen, ihre Angeledrignd andere soziale Berufs-

gruppen.
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Beratungsstelle 3st die Beratungsstelle der Deutschen Alzheimese@&chaft mit

Sitz in Berlin-Kreuzberg. Diese Beratungsstelledaprojektfinanziert. Die Deutsche
Alzheimergesellschaft ist eine Selbsthilfeorgamsatdie sich fur das Wohl der De-
menzkranken und ihrer Familien einsetzt. Grundidge Arbeit ist die Uberzeugung

von der Wirde des behinderten Lebens.

Beratungsstellet ist die Beratungsstelle der Alzheimer Angehdarigi@tiative Berlin

e.V. (AHAI), mit ihrem Sitz in Berlin-Mitte (Weddy). Sie gehdrt zu den drei gréf3ten
Alzheimergesellschaften Deutschlands und unterladyn Dachverband der Deut-
schen Alzheimergesellschaft. Diese Beratungsstsilalauerfinanziert aus eigenen
Mitteln des Vereins. Demnachst wird die AHAI alslbing erste Alzheimergesell-
schaft in Deutschland zu einer gemeinnitzigen Gmninhjewandelt. Diese Bera-
tungsstelle hat sich zum Ziel gemacht, das LeidenMenschen, die an fortschreiten-
den Hirnleistungsstérungen im Alter leiden, und slier Betreuenden zu lindern und

ihre Lebensqualitat zu erhéhen.

6.1 Qualitative Sozialforschung als Forschungsmetlie

Um zu einem aussagekraftigen Ergebnis in Bezugli@ubben genannte Fragestellung
zu gelangen, wurde dieraxisforschungals qualitative Forschungsmethodmir Da-
tenerhebung gewahlt. Mit den Methoden der qualgatiSozialforschung ergibt sich
eine starke Nahe zum Untersuchungsfeld (Steineeld2000: 43), da der Forscher
bei der Erhebung der Daten mit dabei ist. Es wiodusagen einéirekte Feldfor-
schung(Steinert & Thiele 2000: 43) betrieben, die forsuthe Person erfahrt den For-
schungsgegenstand selbst. Es wurde qeialitativer Ansatzgewahlt, da diese den
Vorteil der Alltagsnéahe, einem reichhaltigem Infationsgehalt und der Flexibilitat
des Untersuchungssettings (Steinert & Thiele 2@@):haben. Dies erschien der Au-
torin fiir die Erzielung eines ausreichenden Ergedws als geeigneter Untersuchungs-
ansatz.

Innerhalb eines dreiwdchigen Zeitraumes wurden kiggrviews mit jeweils einem
Interviewpartner der vier verschiedenen Beratumgsditungen gefiihrt. Die Inter-
views wurden personlich wahrend der ArbeitszeitBisfragten an inrem Arbeitsplatz
gefuhrt. Wahrend der Interviews herrschte eine gegpannte Atmosphare zwischen
den Interviewpartnern, so dass ein offener Gespréctauf entstand.

Als Methode der Befragung wurde dasitfadengestutzte Intervie(iteinert 2000:
137 ff.) gewahlt. Ein Leitfadengestitztes Intervisieineteilstrukturierte Befragung

die durch einen vorformulierten Fragebogen gelenid. Sich erst im Gesprach erge-
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bene Themen werden mit aufgegriffen und durch Fralges Fragebogens erganzt. So
entsteht eine lockere Interviewatmosphére, die mahein Gesprach als an eine Be-
fragung erinnert. Der Leitfaden gibt Themengebiete so dass das Interview thema-
tisch eingegrenzt wird. AuRerdem ist es dadurclfeeirer, verschiedene Interviews
miteinander zu vergleichen, da sie sich jeweilschefgleichen Themen beziehen. Bei
den Antworten dieser Befragung handelt es sichniohtstandardisierte Antworten
d.h. die Antworten sind nicht kategorisiert und fogmulierbar. Eine Kategorisierung
erfolgte erst spater in der Auswertung. Die Fragke,gestellt wurden, waren grof3-
tenteilsoffene FragenSo konnte der Interviewte frei entscheiden, wigangreich er
antwortet. Einige wenige waren geschlossen, soldasslie Auswertung etwas einfa-

cher ist.

6.2 Qualitative Inhaltsanalyse als Auswertungsmetiae

Aufgrund der vorherigen Teilstrukturierung des tatews wurde als Auswertungsme-
thode das kodierende Auswertungsverfahren in Faymeainerqualitativen Inhalts-
analyse(Steinert 2000: 138ff.yewahlt. Das muindliche Interviewmaterial wurde zu-
nachstranskribiertund somit in eine schriftliche Form gebracht. [2a thterviewma-
terial von groRem Ausmal® war, wurde es mit HilleeeKategorisierungreduziert
und so ubersichtlich gemacht. Die Auswertungskategdhaben sich einerseits aus
dem Material der Interviews und des Leitfadens akit, wurden aber auch aus dem
oben bestehenden theoretischen Teil abgeleitetchie8end wurde mit Hilfe einer
zusammenfassenden Inhaltsananl{@teinert 2000: 140ff.) ausgewertet, wobei das
Interviewmaterial durch wegstreichen reduzidrt Reduktiopund ahnliche Textstel-
len gebindeltZ. Reduktiopwurde. Zunachst wurde das Material der einzelntar-
views analysiertEinzelfallanalysg im zweiten Schritt dann zusammenfassend darge-

stellt Cusammenfassende Analysad betrachteflheoriegeleitete Betrachtupg

6.3 Pretest

Ein Pretest wurde nicht durchgefuhrt, da sich leideht gentigend Interviewpartner
gefunden haben. Der Fragebogen erwies sich abesehlsschlissig gegeniiber den
Befragten und wurde im Voraus mit zwei Freunderclgesprochen. Dabei wurden
einige Verstandigungsfragen geklart und die Forenufig der Fragen etwas geéndert.
Nach Durchfihrung des ersten Interviews wurde d#faden noch um einige Fragen
erweitert, da diese im Nachhinein als wichtig ersebn. Somit ist das erste Interview

nicht so ausfuhrlich wie die folgenden und kdnriseetne Art Pretest gewertet werden.
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6.4 Auswertung und Thesendiskussion

Aus der oben aufgestellten Theorie und den Ergebnisler Praxisforschung wurden
Kriterien herausgearbeitet, die nach Meinung detoAn ausschlaggebend fir eine
qualifizierte und somit auch wirkungsvolle Beratusigd. Diese wurden in die zweli
OberpunkteRahmenbedingungeand Vorgehen der Beratungeteilt, welche dann
jeweils mehrere Untergruppen besitzen. Nicht besigtkigt bzw. erfragt wurde der
genaue Ablauf einer Beratung, da dies nicht degdstllung diente. Bei den perso-
nellen Gegebenheiten wurde auch nur die beruflighalifikation, die die Berater in
der Praxis haben, abgefragt.

Nun folgend werden die Ergebnisse der Interviews jdeveiligen Auswertungskate-
gorien zugeordnet, dann mit Hilfe einer zusammesgfiaden Inhaltsanalyse ausgewer-

tet und die oben aufgestellibese diskutiert.

6.4.1 Darstellung der Ergebnisse nach Auswerturiggkaen

|. Rahmenbedingungen der Beratung

a) Institutionelle Gegebenheiten

6.4.1.1 Setting

Hier wurde erfragt, welche Form der Beratung vonRkratungsstelle angeboten wird.
Es wurde erwartet, dass die Mdglichkeiten einer

e personlichen, telefonischen und Internetberatung,

¢ hauslichen und auf3erhauslichen Beratung und

e Einzel- und Gruppenberatung genannt werden (sigha)4

Beratungsstelle berat sowohl persénlich (im Biro oder im hauslickinfeld), tele-
fonisch, im Internet (per Email) und in Angehérigemppen bzw. Schulungen. Der
Schwerpunkt liegt aber auf der personlichen, aufieslichen Beratung, da davon
ausgegangen wird, dass die aufRerhausliche Beratasghach Aul3en wenden®, ein
~erster wichtiger Schritt in Bezug auf die Entlagjti sei (Interview 1, Zeile 88-91).

Beratung im hauslichen Umfeld wird nur im RahmenBletreuungsborse angeboten.

Beratungsstelle berat personlich (im Biro oder im hauslichen Unifeind telefo-
nisch. Der Schwerpunkt liegt bei der personlichemaBung. Ab Mitte des Jahres ist

eine Onlineberatung moglich.
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Beratungsstelle derat Giberwiegend telefonisch, da sie als Daclawvetlder Alzhei-

mergesellschaft ein deutschlandweiter Ansprechearsind. Meistens werden die
Anrufer fir eine personliche Beratung an eine d&¥ drtlichen Alzheimergesellschaf-
ten in Deutschland verwiesen. Zudem gibt es einailBeratung, bei der innerhalb

von 48-Stunden geantwortet wird.

Beratungsstelle derat personlich — ,Face-to-Face" — (in der Haapthéaftsstelle

oder im hauslichen Umfeld), telefonisch, im Intéraed in den Angehdrigengruppen.

6.4.1.2 Zuganglichkeit

Hier wurde erfragt, inwieweit die Rahmenbedingungirer niedrigschwelligen Bera-
tung in der Beratungspraxis umgesetzt werden. Dadgriff der Niedrigschwellig-
keit keiner festen Definition unterliegt und fretérpretiert werden kann, hat die Au-
torin die folgenden Punkte, die ihrer Meinung naafen niedrigschwelligen Zugang
ausmachen, abgefragt. Es wurden somit

» die Kosten,

* die Sprechzeiten,

» die Erreichbarkeit

« die Moglichkeit einer anonymen Beratung

¢ und der Umgang mit Migranten erfragt.

Die Beratung inBeratungsstelle 1st kostenfrei. Menschen aus ganz Berlin kbnnen
diese Beratung in Anspruch nehmen. Dreimal wocldn(einmal nachmittags bis 18
Uhr und zweimal vormittags) ist Beratung mogli€bh Beratung nach Vereinbarung
auch zu anderen Zeiten mdglich ist, wie mit Menschié Migrationshintergrund und
sprachlichen Barrieren umgegangen wird und ob e€inenyme Beratung mdglich ist

wurde nicht erfragt.

Die Beratung irBeratungsstell® ist kostenfrei und kann auf Wunsch anonym erfol-
gen. Diese Beratungsstelle berat vorrangig Mensabsnhrem Bezirk, da es in jedem
Berliner Bezirk eine solche Koordinierungsstellbtgidie jeweils den besten Uber-
blick Uber die jeweilige Infrastruktur und sozidleandschaft in ihrem Bezirk hat.
Wenn Menschen aus anderen Bezirken anrufen, wesderur zustandigen Bera-
tungsstelle weitergeleitet. Die Sprechzeiten di&satungsstelle sind zweimal wo-

chentlich von 9 bis 13 Uhr und zweimal von 11 tsUhr. Arbeitnehmerfreundliche
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Beratung in den friihen Abendstunden wurde zeitwamggeboten, hat sich aber nicht
bewéahrt (siehe Interview 2: Zeile 52-54). Nach \avarung ist Beratung aber auch
zu anderen Zeiten, aulRerhalb der Sprechzeiten,jechogludem gibt es ein Servicete-
lefon, welches von Montag bis Freitag von 9 bisUl8 besetzt ist. Alle Koordinie-

rungsstellen besetzen reihum dieses Telefon uncbrfitieine Erstberatung aus bzw.
verweisen an die zustandige Stelle im Bezirk. W&tenschen mit Migrationshin-

tergrund, die der deutschen Sprache nicht macimifj sine Beratung haben mdchten,

werden Dolmetscher zum Beratungstermin dazu geholt.

Die telefonische Beratung Beratungsstelle 3t kostenfrei. Lediglich das Telefonat
Uber die ,,0180er-Nummer” kostet den Anrufer neumtQaro Minute. Eine ortliche

030-Nummer wird aber gerade eingerichtet, so dadsakl noch etwas kostengunsti-
ger wird. Deutschlandweit kbnnen Menschen hierfa@nrund sich beraten lassen. Die
Beratung kann auf Wunsch anonym erfolgen, wobeideen Verschicken per Post
natirlich der Name und die Anschrift notwendig siHierbei kann aber ein neutraler
Umschlag fir das Versenden genutzt werden. Berasiimgontag bis Donnerstag von
9 bis 18 Uhr und Freitag von 9 bis 15 Uhr moglioih. Beratung nach Vereinbarung
auch zu anderen Zeiten moglich ist, wurde nichtagtf Wenn Menschen, die der
deutscherSprache nicht méchtig sind, anrufen, werden dieseezler an die jeweili-

ge Alzheimergesellschaft ihres Heimatlandes vemvie@s gibt europaweit Alzhei-

mergesellschaften) oder an die AWO, welche zweaBmgsstellen betreibt, bei de-
nen Mitarbeiter tirkisch, serbisch und kroatisctespen. Einige Mitarbeiter der Alz-

heimergesellschaft sprechen zudem gut Engliscidass es hierbei keiner Verwei-

sung bedarf.

Die Beratung inBeratungsstelled ist kostenfrei. Menschen aus ganz Berlin kdnnen
sich in der Hauptgeschéftsstelle beraten lasseder@uwird Beratung in neun ver-
schiedenen Bezirken auch in Angehérigengruppentamgn. Offiziell ist Beratung in
der Geschéftsstelle Montag bis Donnerstag von 4@biUhr méglich. Wenn jemand
auRRerhalb dieser Zeiten anruft, ist ein Anrufbeanter geschaltet, welcher wahrend
der Burozeiten (oft bis 19 Uhr) abgehort wird. Weédninglichkeit besteht, wird auch
auRRerhalb der Sprechzeiten ein beratendes Telefefiart (siehe Interview 4: Zeile
161-163). Die Beratung in den Angehdérigengruppenmd wiveimal monatlich angebo-
ten. In der Stunde vor der Angehdrigengruppe is¢ déinzelberatung moglich. Die
Beratung kann auf Wunsch anonym erfolgen, was imbder Beratungspraxis selten

vorkommt (siehe Interview 4: Zeile 262-278).
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Menschen mit Migrationshintergrund und Sprachbegriekdnnen in dieser Bera-
tungsstelle nicht beraten werden und werden anr @dafégerichtete Beratungsstellen
verwiesen. Laut Interviewpartnerin ware ,keine Zeighr neben den anderen Ange-
boten®, dies auch noch zu leisten. Zudem fiuhltesgik ,daflr nicht zustandig“. Au-

Rerdem k&me es in der Beratungspraxis selten mre($nterview 4: Zeile 349-363).

6.4.1.3 Unterstitzungsangebote

Hier wurde erfragt, inwieweit die Beratungsstelliber Unterstiitzungsmadglichkei-

ten anbieten bzw. ob sie auch an andere Stelleveisn.

Beratungsstelle bietet neben der Beratung zweimal jahrlich tberKhiankenkassen
finanzierte Angehdrigenschulungen an, die Uberktaskheitsbild und den Umgang
mit dem Erkrankten informieren. Diese Schulungesda zudem einen Austausch mit
Gleichgesinnten zu und wirken entlastend, da festtjfewird, ,anderen geht's &hn-
lich und die verstehen mich* (Interview 1: Zeile42229). Des Weiteren bietet diese
Beratungsstelle einen familienentlastenden Dieam$tdrm einer Betreuungshérse an,
bei der mit circa 35 bis 45 ehrenamtliche Mitarbe#in bis zweimal wdchentlich ein
Besuchdienst ermdglicht wird. Zweimal monatlich dear begleitete Angehdorigen-
Selbsthilfegruppen angebotéiie viele Gruppen es gibt, wurde leider nicht agfra
Neben diesen Unterstiitzungsangeboten werden zuigmizheimer-Tanzcafes fur
Demenzerkrankte und ihre Angehorigen angebotendéeen die Angehdrigen und
Betroffenen ,einfach mal ein paar schone Stundebrirggen kdnnen“ (Interview 1:
Zeile 231-234).

Beratungsstelle bietet keine speziellen Angebote fur pflegende ekigige demen-

ziell Erkrankte an. Zweimal jahrlich wird eine algeine Fortbildungsreihe fir pfle-
gende Angehdrige angeboten, wo Themen, die akg@fiden Angehdrigen betreffen
konnen, angesprochen werden, wie z.B. BetreuuncatiBegsstelle 2 verweist bei
Unterstitzungsbedarf an die Alzheimergesellschaédir aie AAI. Um die Neutralitat

zu wahren, werden immer beide Adressen genanntVilateren bietet diese Bera-
tungsstelle eine Datenbank, auf die Angehérigeiqternet Zugriff haben- Diese bie-
tet einen Uberblick tiber mégliche Unterstiitzungstoge. Die Beratungsstelle hat
Uber ein gutes regionales Netzwerk einen engenakori den bestehenden Unter-
stitzungsstellen im Bezirk, so dass die an die gpaks Institution weitervermittelt

werden kénnen. Alle Stellen, an die weiterverwies@a, wurden von der Beratungs-
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stelle im Vorfeld besichtigt, um sich ein Bild vden Gegebenheiten vor Ort zu ver-

schaffen.

Beratungsstelle 3yehort zum Dachverband der Alzheimergesellsciitise Bera-

tungsstelle bietet selber keine Unterstitzungsrobikgiten fur pflegende Angehérige
an und verweist an die ortlichen Alzheimergesel$em. Sie unterstitzen als Dach-
verband Uberregional die ortlichen Gesellschaftimit ein einheitliches Bild ent-

steht. So geben sie kostenlose Broschiren mit Gatridformationen, einen Ratge-
ber, sowie kostenpflichtige Ratgeber zu bestimniieemen wie z.B. Pflegeversiche-
rung an pflegende Angehdrige heraus. Des Weiteietrrbsie alle zwei Jahre einen
Kongress und regelméRige Fachtagungen an. Zudemnhsie Informationen zu

deutschlandweiten Selbsthilfegruppen und untemstiitz unter anderem durch Schu-
lungsseminare fiir die Gruppenleitungen — Uberregibai der Griindung einer neuen

Gruppe.

Beratungsstelle dietet zweimal monatlich in neuen Bezirken Angédgimgesprachs-
gruppen an. Daneben gibt es neun vierstindige Betgsgruppen, in denen die de-
menziell Erkrankten aufRerhauslich betreut werdeeniWAngehdrige nach langerer
Nutzung dieser Betreuungsgruppen dann irgendwasiiBddurfnis nach zeitlich tber
dieses Angebot hinausgehende Entlastung habeneistrdie Beratungsstelle an ihr
bekannte Tagespflegeeinrichtungen. Fir Menschendhauslichen Umfeld betreut
werden sollen, wird eine hausliche Entlastungshbetrg in Form eines Besuchsdiens-
tes angeboten, welche die Hauptdienstleitung diBseatungsstelle ausmacht. Vier-
mal jahrlich wird zudem ein betreuter Urlaub farrbenzkranke und ihre Angehori-
gen angeboten, welcher sich einer grof3en Belidhthieeéut. Da diese Beratungsstelle
nicht zum Sozialrecht beraten darf, verweist sieBaratungsbedarf an ihr bekannte
Rechtsanwaélte flr Sozialrecht. Neben diesen Angebeterden sechsmal jahrlich
Wochenendseminare zu verschiedenen Themen angebuwtdche Uber die AOK
finanziert werden. Zudem werden viermal jahrlichg@horigenschulungen angeboten,
in denen pflegenden Angehdrigen Informationen uilfiéstellungen zum Pflegealltag
vermittelt werden. Einmal jahrlich findet im Roté&tathaus ein groRes Alzheimer-
symposium statt, zu dem drei- bis viertausend Hintgen an Sozialstationen, Ein-
richtungen und auch pflegenden Angehdrige, dieein@htei der Beratungsstelle sind,
verschickt werden. Neben diesen Unterstitzungsanteelgibt diese Beratungsstelle

auch kostenloses Informationsmaterial zu verschieddhemen heraus.
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b) Personelle Gegebenheiten

6.4.1.4 Mitarbeiter

Hier wurde erfragt,
* welche berufliche Qualifikation die Mitarbeiter den Beratungsstellen haben
und
* 0b die Berater Weiterbildungen, wie z.B. in Caseag@ment (siehe 4.2.1)

besucht haben.

In Beratungsstelle beraten drei Mitarbeiterinnen, sowie eine Honaatk Zwei

Mitarbeiterinnen sind studierte Psychologinnengést Gerontologin. Die Honorar-
kraft ist studierte Sozialarbeiterin/Sozialpddagoddb die Mitarbeiterinnen eine
Ausbildung zum Casemanager haben und regelmaRigthilBangen besuchen,

wurde nicht erfragt.

In Beratungsstelle Beraten drei Sozialarbeiterinnen, welche alleeiiZ€it angestellt
sind. Eine Mitarbeiterin dieser Mitarbeiterinnent reine Doppelqualifikation als
Krankenschwester und Sozialarbeiterin. Eine Mitéeli@ hat 4 Semester lang Case-
managemant an der Evangelischen Fachhochschulerstuliese Weiterbildung aber
aus Kostengriinden nicht abgeschlossen. Alle andditrbeiterinnen haben keine
Weiterbildung in Casemanagement besucht. Diesas#i Aussage der Interviewpart-
nerin fur diesen Bereich auch nicht notwendig, sldaat Statistik in nur finf Prozent
der Félle im dortigen Beratungsalltag Anwendungddiifsiehe Interview 2: Zeile 253).
Die Mitarbeiterinnen dieser Beratungsstelle erlmakeine regelmafigeRortbildun-
gen. Wenn Interesse an demenzspezifischen Fontigigu bei den Mitarbeiterinnen
besteht, missen diese in ihrer Urlaubszeiten bésuchaus eigenen Mitteln bezahit

werden.

In Beratungsstelle Beraten sieben Mitarbeiterinnen, welche alle iilz€&é tatig sind.
Sechs Mitarbeiterinnen sind Sozialarbeiterinnene é?sychologin. Zwei Mitarbeite-
rinnen haben Zusatzqualifikationen, wobei die eiogerige Ausbildung zur Kraken-
schwester hat und die andere eine Familientherapausbildung. Alle Mitarbeiterin-
nen haben Kenntnisse in Casemanagement, ohne jddaoh Weiterbildungen be-
sucht zu haben, was laut Interviewpartnerin ,nialst notwendig empfunden® wird
(Interview 3: Zeile 150-151). Neben regelmaligeanikesprechungen und Supervi-
sionen des Beratungsteams werden regelméRig Erpevie z.B. Arzte und Juristen

eingeladen, um die Mitarbeiter so kontinuierlichtzabilden.
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In Beratungsstelle deraten zwei Mitarbeiterinnen in der Hauptgesaséftle und
zahlreiche andere Mitarbeiter in den Angehdrigepgemn und im h&uslichen Umfeld.
Eine Mitarbeiterin der Hauptgeschéftsstelle, welaneh Grinderin des Vereins ist,
ist examinierte Krankenschwester und Altenpflege8ie hat zudem eine gerontopsy-
chiatrische Zusatzausbildung. Die andere Mitarbeitder Hauptgeschaftsstelle ist
EDV-Spezialisten und hat sich ihr Beratungswissemcld ,Anlesen”, ,Nachfra-
gen“ und Schulungen angeeignet. Laut Interviewgaittirkonne man sich durch ,lan-
ge Ohren und ein gutes Herz" eine Beratungsquatifik aneignen (Interview 4: Zei-
le 92-95). Die Berater in den einzelnen Gruppeu sMenschen mit Erfahrungen®,
wie z.B. Altenpfleger, aber auch pflegende Angea@rselbst, welche langjahrige
Erfahrungen haben. Die Beraterwerden regelmalighgéisund bekommen zwei- bis
dreimal jahrlich Fortbildungen durch externe Reféea. Neben der persénlichen und
telefonischen Beratung ist eine Beratung im Inteméglich, welche von ehrenamtli-
chen Mitarbeitern Gbernommen wirdVelcher Profession diese Berater angehdren
wurde nicht erfragtDie Beratung im hauslichen Umfeld Gbernehmen tauapiche
Mitarbeiter der AAI. Dies sind z.B. Altenpfleger diserontosozialtherapeuten.

Ob Mitarbeiter Weiterbildungen zum Casemanager hakerde leider nicht erfragt.

Il Vorgehen der Beratung

6.4.1.5 Erstkontakt

Hier wurde erfragt,

« wie die Beratungsstellen auf sich aufmerksam mag¢éfentlichkeitsarbeit)
und
« wie die Kontaktaufnahme geschieht.

Pflegende Angehorige demenziell Erkrankter konnieer ivielfaltige Weise von der
Beratungsstelle &rfahren: Die Alzheimergesellschaft gibt es sBitlahren in Berlin,
wo sie mittlerweile gut verortet ist. So verweiseB. Gedachtnissprechstunden, ge-
rontopsychiatrische Abteilungen in den Krankenh&usend die Koordinierungsstel-
len ,Rund ums Alter“ pflegende Angehérige demenzigkrankter an die Alzheimer-
gesellschaft. AuRBerdem macht die Alzheimergesedfsciiber Pressemittelungen,
Veroffentlichungen (jungst durch die Herausgabe®iBuches) oder aber auch durch
ihre Mitgliedschaft in der BAGA und deren jahrlislertffentlichten Broschire auf

sich aufmerksam.
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Wenn Angehorige dann von der Alzheimergesellsobidfthren, l&uft der Erstkontakt
meistens Ubers Telefon. Danach ist von den Benseni ein personlicher Kontakt
erwiinscht, da laut Interviewpartner 1 dann ,mehit & eine Beratung zur Verfu-
gung steht* (Interview 1: Zeile 34-37). Danebent @b auch Erstkontakte tubers Inter-
net. Die Anfragenden erhalten dann eine AntwortErarnil mit der Bitte um telefoni-
schen Kontakt zwecks Terminvereinbarung. In dersteriFallen geschieht das zeit-

nah, langstens nach zwei Wochen sollte ein Terminiabart werden.

Beratungsstelle 2ehort den Koordinierungsstellen ,Rund ums Altaerf, welche es
schon seit 20 Jahren in Berlin gibt und in der @ffehkeit bekannt sind. Die Koordi-
nierungsstellen in ganz Berlin machen gemeinsansighf aufmerksam, so z.B. auf
grol3en Veranstaltungen wie auf dem ,Markt der deridoglichkeiten” in den ein-
zelnen Bezirken. Des Weiteren liegen in allen Keanfidusern Informationsblatter mit
der Servicenummer der Koordinierungsstellen auss®informationsblatter werden
den Patienten bzw. den pflegenden Angehtrigen hackntlassung aus dem Kran-
kenhaus direkt Gberreicht. Einmal jahrlich gibtzeslem einen Tag der offenen Tur
der Koordinierungsstellen und alle zwei Jahre eimisium zu unterschiedlichen
Themen. Auch in Fachzeitschriften wird Uber die Kimierungsstellen berichtet.

Der Erstkontakt in Beratungsstelle 2 ist meistezefonisch. Anschliel3end ist ein
personlicher Termin seitens der Beraterinnen erelitn¥/ereinzelt werden Anfragen
auch schriftlich per Post verschickt. Zunehmendiwdier Erstkontakt auch per Email
gesucht. Hierbei sind die Anfragenden meistens itarAis zu 60 Jahren und gehéren
somit in den meisten Féllen der pflegenden Kindeegation an. Oft wird aber auch
eine Anfrage stellvertretend durch jiingere Pers@néh die Kinder) verschickt.

Wie lange es dauert, einen Termin zu bekommen emictit erfragt.

Der Erstkontakt irBeratungsstell@ ist telefonisch und per Email mdglich.

Die pflegenden Angehdrigen kdénnen auf vielfaltigeisé von dieser Beratungsstelle
erfahren. Wenn Menschen mit Beratungsbedarf intrieterecherchieren, erhalten sie
auf der Internetseite der Deutschen Alzheimergeswdift die Telefonnummer der
Beratung. Des Weiteren koénnen pflegende Angehdarigeder Telefonnummer Uber
Flyer erfahren, welche bei fast allen Arzten, im #@ankenhausern und bei den Sozi-
alstationen ausliegen und bei Veranstaltungen @®@ngelischer Kirchentag) verteilt
werden. Zudem halt die deutsche Alzheimergeselfsdiiufig Vortrage und gibt
Pressemitteilungen heraus, so dass sie dadurch gin8en Bekanntheitsgrad errei-
chen. Auch die Schirmherrschaft des prominentenoPadirgen Fliege konnte den

Bekanntheitsgrad der Beratungsstelle weiter fordeass dieser wéhrend seiner Fern-
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sehsendung auf die Telefonnummer der Alzheimer resivitinrte dazu, dass zeitwei-
se taglich bis zu 1000 Anrufe eingingen.

Die Beratungsstelle 3 hat ein reges Interesse dararfahren, wodurch die pflegen-
den Angehorigen von ihr erfahren haben. Dies washdlb bei jedem Telefonat abge-
fragt. Laut Interviewpartnerin Jpedarf es aufgrund der jahrlichen Neuerkrankungen
kontinuierlicher Offentlichkeitsarbeit, denn wertrdem Thema Demenz nicht kon-
frontiert ist, dem fallt es nicht auf. Erst wenn rmaelber betroffen ist, fallt es
auf’ (Interview 3: Zeile 357-358)

Wie lange es dauert einen Termin zu bekommen vieidkr nicht erfragt.

Der Erstkontakt irBeratungsstelle €rfolgt meistens telefonisch. Selten kommen die
pflegenden Angehtrigen auch ohne Anmeldung in gre@stunde.

Pflegende Angehdrige kdnnen durch vielféaltige Weise der Beratungsstelle erfah-
ren. Da es diese Beratungsstelle seit zwolf Jabilety ist sie in der Offentlichkeit
schon sehr bekannt. Haufig kommen Medien mit diekénfragen auf die Bera-
tungsstelle zu und es erscheint z.B. ein Zeitutigsaroder eine Fernsehreportage
uber die Arbeit dieser Beratungsstelle. Des Weitgibt es einen Internetauftritt, Gber
den viele Menschen uber die Beratungsmoglichkéstheen. Pflegende Angehorige,
die hier beraten werden, werden zudem gebetent Bgiehrenbehandelnden Arzten
auszulegen. Auf diesen Flyern ist die Telefonnumrmeresse und das Angebot der
Beratungsstelle abgebildet.

Wie lange es dauert einen Termin zu bekommen, vieickr nicht erfragt.

6.4.1.6 Fallvergabe

Hier wurde erfragt, ob alle Mitarbeiterinnen pflage Angehotrige demenziell Er-
krankter in Belastungssituationen beraten konnem ol es eine spezielle Fallvergabe

bei diesem Thema gibt.

In Beratungsstelle gjibt es zwei Mitarbeiterinnen (Psychologinnen idin Rahmen

einer psychosozialen Beratung Entlastungsgespfébhen.

In Beratungsstelle Deraten alle Mitarbeiterinnen pflegende AngehdiigeBelas-

tungssituationen.
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In Beratungsstelle Beraten alle Mitarbeiter pflegende Angehdrige @taBtungssitua-
tionen. Da immer zwei Mitarbeiter zur gleichen Zgtefonisch beraten, kann das
Gesprach bei unbeantwortbaren Fragen an den andé&tarbeiter weitergegeben

werden.

In Beratungsstelle deraten beide Mitarbeiterinnen der HauptgeschéftssOb im
hauslichen Bereich und innerhalb der Angehérigepgan Angehdrige in Belas-
tungssituationen von allen Beratern beraten werddlénnen, wurde leider nicht er-

fragt.

6.4.1.7 Kontakthaufigkeit

Hier wurde erfragt,
e wie haufig die Angehdrigen in die Beratung kommen
« 0b eine Prozessbegleitung stattfindet und

* 0b die Beratung nachhaltige Wirkung hat.

Leider wurden in Beratungsstelle 1 diese Fragemtiestellt.

In Beratungsstelle Xind sowohl einmalige Beratungen als auch Beranailgen
mdglich. Die Interviewpartnerin ist der Meinung,sdaeine ausfuhrliche Beratung,
welche sich Uber mehrere Termin erstreckt, nétigdamit Angehdorige ,die ganze
Situation, in der sie sich gerade befinden, Ubekbh" und ,darlber reden kon-
nen“ (Interview 2: Zeile 388 ff.). Die Beraterinneieser Beratungsstelle begleiten
und steuern haufig einen ganzen Prozess, der sictiea Beratung entwickelt hat (z.B.
behindertengerechte Umbaumal3nahmen im Haus), ueichétimen dabei die Rolle
eines Koordinators. So sind sie haufig ,Ansprectm@rNummer eins“ (Interview 2:
Zeile 269-270) fur alle Beteiligten und begleites bum Schluss. Des Weiteren be-
gleiten sie Angehdrige und helfen ihnen, die rghtUnterstitzungsmoglichkeit far
sich zu finden. Dazu geben sie Angehorige Cheeklistn die Hand, die sie bei der

Auswahl der Hilfen unterstlitzen sollen.

In Beratungsstelle 3st eine einmalige Beratung, in seltenen Falleer auch eine

Beratungsreihe moglich. Laut der Interviewpartndiann durch eine einmalige Bera-
tung die Belastung nur fUr einen kurzen Zeitraumipuell gemindert werden (Inter-
view 3: Zeile 274 ff), indem Uber das Problem gespen wird. Die Belastungen

wirden aber trotz dieser Beratung bestehen blditmgben. Um eine nachhaltige Ent-
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lastung zu gewéhrleisten sei ein jahrelanger Pspzesstehend aus regelméfiiger Be-
ratung, notig (Interview 3: Zeile 300). Oft Uberatediese Beratungsstelle bei einer
Prozessbegleitung an drtliche Beratungsstelleniagan ausgegangen wird, dass hier-
fur eine feste Anlaufadresse bendtigt wird (Intewi3: Zeile 301-302). In wenigen
Fallen werden Angehdrige durch diese Beratungsskelhtinuierlich betreut. Dies ist
bei speziellen Demenzformen, wie z.B. der Frontparalen Demenz oder bei der
Doppeldiagnose Demenz und Downsyndrom der Fall, egefur diese Themen noch
sehr wenige ausgebildete Ansprechpartner in ddichih Alzheimergesellschaften
gibt.

In Beratungsstelle 45t eine einmalige Beratung mdglich, um z.B. lédiginformati-
onen zu einem ,fahrbaren Mittagstisch” zu erfradeariiber hinaus besteht aber auch
die Mdoglichkeit einer mehrmaligen Beratung (,Berajareihen“) innerhalb der Ge-
sprachsgruppen oder einer Einzelberatung. Lautrderviewpartnerin,gibt es Per-
sonen, die telefonisch Uber den ganzen VerlauKdankheit beraten werden(inter-
view 4: Zeile 314-316)Das Ziel dieser Beratungsstelle ist Menschen ziagteh und
Lebensqualitat zu erhéhen. Dies wiirde laut demi@e/partnerin durch regelmallige
psychische, physische, soziale und finanzielledshihg geschehen. Denn nur eine
langfristige Begleitung des pflegenden Angehdrigénne dazu beitragen, dass die
Pflegekraft und Motivation erhalten bleibt (Intezwi 4: Zeile 462-463).

6.4.1.8 Dokumentation

Hier wurde erfragt, ob die Beratungsstellen deralinder Beratung dokumentieren
und wenn ja, fir welchen Zweck sie dies tun.

Eine Dokumentation der Beratung ist bisher nichdem Leitlinien der BAGA aufge-
nommen. Dennoch erachtet. Die Autorin erachtetgbdbe Dokumentation der Bera-
tung als einen sehr wichtigen Punkt, um die Quaditder Beratungsstelle zu sichern.
Sie geht davon aus, dass eine Dokumentation dietiBegstatigkeit nachvollziehbar

und transparent machen kann.

In Beratungsstelle Wwird als Nachweis fur den Zuwendungsgeber, das$Bdratung

stattgefunden hat, die Beratung dokumentiert. Eisleve Alter und Geschlecht fest-
gehalten. Fiur die eigene Statistik gibt es eingere@n Dokumentationsbogen, auf
dem festgehalten wird, ob es sich bei der Beratungein Erst- oder Folgegesprach

handelte, welches Material mitgegeben wurde und deasinhalt des Beratungsge-
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spraches — Entlastungsgespréch, Informationswaltergder Hilfe beim Antragsver-

fahren — war, um die Vielfalt der Beratungssituagin darzustellen.

Beratungsstelle Zihrt eine anonyme Statistik und dokumentiert reseim Zweck
jede Beratung. Dazu wird das Alter und Geschle@rt zli beratenden Person, der
Bezug zur Demenzerkrankung (Angehoriger/Erkrank#giosprachen und der Zeitum-

fang festgehalten.

Beratungsstelle at einen eigenen Dokumentationsbogen entwickelf diesem
wird dokumentiert, wer der Anrufer ist, welche Bamiing er zum Dementen hat (Pro-
fessioneller/Angehdériger), wie alt der Erkranktg isie von der Alzheimer Gesell-
schaft erfahren wurde, was der Anlass des Anriearid ob eine Recherche zu ei-
nem bestimmten Thema notwendig i€b(dies der gleiche Bogen, wie der der Bera-

tungsstelle 1 ist, wurde nicht erfragt)

In Beratungsstelle fvird die Beratung dokumentiei/elche Daten festgehalten wer-

den, wurde leider nicht erfragt.

6.4.1.9 Evaluation der Beratung

Hierbei wurde erfragt,
« ob und wie die Beratungsstellen erfahren, ob dimtBeg Entlastung bieten
konnte und

e 0bin der Beratungspraxis Assesmentinstrumentetbiewerden.

Die Autorin erachtet die Evaluation der Beratung eihen sehr wichtigen Punkt flr
die Qualitatssicherung einer Beratungsstelle, dduitd die Effektivitat der Bera-
tungstéatigkeit und der empfohlenen Entlastungsastgebberpriift und eventuell An-

derungen bzw. Verbesserungen vorgenommen werdearekon

Die Nutzung von Assesmentinstrumenten findet in BAGA-Leitlinien bislang kei-
nerlei Beachtung, obwohl es wissenschaftlich belggtden ist, dass Assesmen-
tinstrumente in der Beratungspraxis behilflich sebmnen (siehe 4.1.2). Die Autorin
selber schéatzt Assesmentinstrumente als sinnvdlienkittel zur Evaluation der Bera-
tung ein und méchte durch die Befragung erfahrde, vekannt diese in der Bera-

tungspraxis sind.
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Laut der Interviewpartnerin d@eratungsstelle feben die pflegenden Angehdrigen
haufig ein Feedback daruber, ob durch die Berating Entlastung eingetreten ist.
Dies kann entweder direkt im Anschluss an die Beigidurch Aussagen wie ,das hat
mir gut getan“ zum Ausdruck gebracht werden (Intmw1: Zeile 241) oder auch

indirekt dadurch, dass sie Mitglied der Alzheimesgischaft werden und selber aktiv
werden (Interview 1: Zeile 246-251). Viele pflegendingehdrige helfen z.B. ehren-
amtlich auf Veranstaltungen, schreiben Artikel ieitdngen oder sind im Vorstand
tatig. Das alles sind laut der Interviewpartnergichen dafir, dass sie mit der Arbeit
der Beratungsstelle zufrieden sind. Des Weitergh baerviewpartnerin 1, dass sie
aufgrund langjahriger Erfahrungen selbst spiremkab es den Angehdérigen durch
eine Beratung besser geht (Interview 1: Zeile 289)2

Assesmentinstrumente zur Dokumentation des Belgstimpfindens und Evaluation
von Unterstitzungsangeboten und der Beratung, weiddBeratungsstelle 1 nicht

genutzt, da dies laut Interviewpartnerin ,nichteinkufgabe” sei (Interview 1. Zeile

166).

In Beratungsstelle Rommen viele pflegende Angehdrige nur einmaligginer Bera-
tung. Haufig gibt es kein Feedback daruber, obldaiese einmalige Beratung Ent-
lastung geschaffen wurde. Die Mitarbeiterinnen elieBeratungsstelle fordern aber
die pflegenden Angehérigen zu einer Rickmeldung @arfiber zu berichten, welche
Erfahrungen sie mit den empfohlenen Unterstitzumgsaoten gemacht haben. Laut
Interviewpartnerin ,leben die Koordinierungsstellon Rickmeldungen® (Interview
2: Zeile 321-325). Uber Riickmeldungen konnen tbeddhre hinweg ein umfassen-
des Bild von einzelnen Einrichtungen geschaffendery was erheblich dabei bei der
Entscheidung helfe, welche Einrichtung weiteremfgohwverden kénne und welche
nicht.

In Beratungsstelle 2 werden keine Assesmentinsitgreur Dokumentation des Be-
lastungsempfindens und Evaluation von Unterstitzangeboten und der Beratung
genutzt, da dies laut Interviewpartnerin zu spemére. Der Schwerpunkt der Bera-

tung liegt auf Schlaganfallpatienten.

In Beratungsstelle aul3ern sich viele Anrufer direkt am Ende des Delafes, dass es
ihnen jetzt ,besser gehe” (Interview 3: Zeile 25p AulRerdem fragt diese Bera-
tungsstelle einmal jahrlich anonym ab, wie die Barg von den pflegenden Angeho-
rigen empfunden wurde und ob durch die Beratung &ntlastung eingetreten ist.

Hierfir werden 300 Fragebdgen an Menschen versghdak bei der Beratungsstelle
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telefonische Beratung in Anspruch genommen habes. \Weiteren bekommt Bera-
tungsstelle 3 Feedbacks zu ihrer telefonischent&egadurch die regionalen Alzhei-
mergesellschaften, zu denen die pflegenden Anggddhin verwiesen wurden.
Assesmentinstrumente zur Dokumentation des Belgstumpfindens werden in Bera-
tungsstelle 3 nicht genutzt, da die Interviewparines fiir eine telefonische Beratung
.komisch” findet den pflegenden Angehdrigen nacheeiBelastungseinstufung zu
fragen (Interview 3: Zeile 239). Dies sei eher dime persdnliche Beratung geeignet,
wenn ,man sich gegenuber sitzt* (Interview 3: Zel@9). AuRerdem hat die Inter-
viewpartnerin ein grundsatzliches Wissen dariibassddie Pflege eines dementen
Menschen sehr belastend sei und wirde das auchnssiar z.B. wenn Angehdrige am

Telefon weinen.

Beratungsstelle #rhalt oft telefonische Rickmeldung von pflegend@gehdrigen
darlber, was die Beratung bewirkt hat. Zudem bleligr auch haufig nach der Bera-
tung ein Kontakt bestehen, so z.B. dass AngehdtigeAngehdrigengruppen besu-
chen. Die Interviewpartnerin betont, dass AAIl fiiele pflegende Angehérige die
.Zweite Familie* geworden sei (Interview 4: Zeil@14412 und Zeile 473-474). Neben
dem Kontakt durch die Angehdrigen, wird aber auch $eiten der Beratungsstelle
das Prinzip der ,zugehenden Beratung® genutzt. Elitarbeiterin des Beratungsbu-
ros schaut regelmafig die Kartei der abgeschlossBastungen durch, um in regel-
mafigen Abstanden bei den Angehoérigen anzurufendemd,derzeitigen Stand der
Dinge* sowie eventuellen Beratungs- und Hilfebedarerfragen.
Assesmentinstrumente werden in dieser Beratunigssteth nicht genutzt. Der Ein-
satz ist aber mit Beginn eines Qualitatsmanagerystetss (QMS) geplant, das im
September 2009 zertifiziert werden soll. Die AAl ldsher die einzige Alzheimerge-
sellschaft, die ein QMS aufbaut.
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6.4.2 Auswertung der Ergebnisse nach Auswertunggkaen und Thesendiskussion

Im Folgenden werden die einzelnen Ergebnisse derviews zusammengefasst und
mit den theoretischen Uberlegungen des ersten @eilsArbeit in Bezug gesetzt und

diskutiert.

6.4.2.1 Setting

In der Befragung stellte sich heraus, dass es itinBiéir pflegende Angehdrige de-

menziell Erkrankter vielfaltige Moglichkeiten deeitung gibt. Angehdérige kénnen
sich personlich, in Form einer Einzel- oder Grugygatung, aber auch telefonisch
oder per Email beraten lassen. Wenn pflegende Ainggh das hausliche Umfeld

aufgrund der Betreuung des Demenzerkrankten nieHassen konnen, bieten alle
Beratungsstellen, die personlich beraten, dies aadméuslichen Umfeld an. Kommt

der pflegende Angehdrige im Beisein seines erkeanl&ngehdrigen in die Bera-

tungsstelle, ist es zumindest in einer der vieerinewten Beratungsstelle mdglich,
dass der Erkrankte wahrend der Beratung durch Rarsier Beratungsstelle betreut
wird und so eine ungestdrte Beratung fur den pfidga Angehotrigen mdglich ge-

macht wird.

Die Emailberatung, als neues Medium der Angehdligeatung, wird von allen be-

fragten Beratungsbiros angeboten bzw. soll in ederatungsstelle in ndherer Zu-
kunft angeboten werden. Die Emailberatung findeétdes pflegenden Angehdrigen

immer mehr Beliebtheit. Nutzer der Emailberatunglsineistens Menschen unter 60
Jahren. Dennoch ist die Hauptpflegeperson oft sedbkon in wesentlich héherem
Alter, handelt es sich doch hierbei Uberwiegendden pflegenden Ehepartner. In
dieser Personengruppen nimmt tUberwiegend nichtPllegende selbst Kontakt per
Email auf, sondern die Kindergeneration stellveemmd fir ihre Eltern. In einer Bera-

tungsstelle wurde aber betont, dass ,die Altendait Internet alt werden” und somit
das Internet als Medium der Zukunft gesehen wird.

Laut GraRel (2007: 35; 2000: 132) ist in der Bangfpraxis tber eine ,zugehende
Beratung” nachzudenken, da eine friihzeitige Beratlan pflegenden Angehérigen
unterstiitzen und einer Uberforderung zuvorkommemk&ine der befragten Bera-
tungsstellen arbeitet schon nach dem Prinzip degekrenden Beratung® und bewertet

dies als positiv und effektiv.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass es in Berlmelaltiges Beratungsange-
bot, bestehend aus personlicher, telefonischerEmdilberatung, fur pflegende An-
gehorige demenziell Erkrankter gibt und so verswitd, jedem pflegenden Angehg-
rigen die Moglichkeit zu geben — sei es aulRerhéusider auch im hauslichen Um-
feld — Beratung in Anspruch zu nehmen. Die Berasaomiplichkeiten sind somit als
alltagsoriert und individuell zu beurteilen. DiernvGralRel (2000) betonte Implemen-
tierung einer zugehenden Beratung ist bisher irBégeatungspraxis nur selten zu fin-
den.

6.4.2.2 Zuganglichkeit

Die Befragung der vier Beratungsstellen ergab, dassPrinzip derNiedrigschwel-
ligkeit* in allen Beratungsstellen umgesetzt wird. Sdrisallen Beratungsstellen eine

wohnortnahe, kostenlose, anonyme Beratung mehmgalsentlich moglich.

Obwohl eine anonyme Beratung angeboten wird, fordergehdérige im Beratungsall-
tag jedoch nur sehr selten eine anonyme BeratungDéés bestatigt die These von
Bruder (1998), dass das Demenz immer weniger ebuthema ist und sich in der
Offentlichkeit mehr Verstandnis und Toleranz gedmriDemenzerkrankungen ent-
wickelt hat.

In allen Berliner Bezirken gibt es die Mdglichkéiir pflegende Angehorige von de-

menziell Erkrankten, eingvohnortnahe Beratungn Anspruch zu nehmen. Neben
zentralen Beratungsstellen fiir alle Berliner Biirgit es in jedem Bezirk eine Koor-

dinierungsstelle ,Rund ums Alter“, die ebenfallsl@ufstelle fiir Beratungssuchende
ist. Eine der befragten Beratungsstellen ist zuemdesweiter Ansprechpartner fir
pflegende Angehérige demenziell Erkrankter, so ddeisschen aus ganz Deutschland
sich hier telefonisch beraten lassen kdénnen. BeiaBeciner personlichen Beratung

wird von hier an eine ortliche Beratungsstelle ergjeleitet.

Pflegende Angehdrige haben mehrmals wdéchentliciMdiglichkeit, Beratung in den

einzelnen Beratungsstellen in Anspruch nehmen. iBaBdratungsstellen entweder
Sprechzeiten bis 18 Uhr anbieten oder eine Beratanh Vereinbarung in den frihen
Abendstunden mdoglich ist, haben auch berufstatitpgygnde Angehorige die Mog-

lichkeit, eine Beratung in Anspruch zu nehmen. Eiee befragten Beratungsstellen
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bietet zudem Montag bis Freitag ein Servicetelefoder Zeit von 9 bis 18 Uhr an,
Uber das Angehdrige sich ,erstberaten” lassen kiinne

Beratung in den Abendstunden und am Wochenenderm Einer Krisenintervention

(siehe Grafiel 2000: 130) wird von den befragteraBegsbiros nicht geleistet. In-
wieweit aus Sicht der Beratungsstellen hierfurBadarf bei den pflegenden Angeho-
rigen besteht, wurde nicht erfragt. Die Autorin ggavon aus, dass im Bedarfsfall fur
pflegende Angehdérige in Berlin der Berliner Krisamt bzw. die deutschlandweite

Telefonseelsorge Ansprechpartner sind (siehe 4.2.2)

Auch derUmgang mit Migrantemwird in allen befragten Beratungsstellen mitberlick
sichtigt, aber unterschiedliche gehandhabt. Obwdidiit alle Beratungsstellen Men-
schen mit Sprachbarrieren beraten kdnnen, beriitigen alle dieses Thema und
sind darauf vorbereitet. So gibt es Beratungsstetlee bei Bedarf einen Dolmetscher
hinzuziehen, andere verweisen an spezialisiertatBegsbiros mit dem Schwerpunkt
der Beratung von Migranten, indem sie dem pflegeniiegehdrigen die Kontaktda-

ten der jeweiligen Beratungsstelle geben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dassReylin ein gut ausgebautes,
flachendeckendes Netz an niedrigschwelligen, wahaben Beratungsstellen gibt,

das aufgrund der Vielfalt an alltagsorientierteng@glichkeitsmdglichkeiten ve

sucht, allen pflegenden Angehdrigen demenziell &rkirer eine Beratung zu ermdgli-
chen. Ebenso wie die besonderen Bediirfnisse voreirggen mit Migrationshint
tergrund (z.B. Dolmetscherdienst) werden auch dégliBfnisse von berufstatigen
pflegende Angehdrige berlcksichtigt. Durch arbditnerfreundliche Sprechstunden
bis 18 Uhr oder durch Beratungstermine nach Veeginiy au3erhalb der Sprechzei-

ten wird auch Ihnen eine Beratung zuganglich gemmach

6.4.2.3 Unterstutzungsangebote

Die befragten Beratungsstellen bieten den pflegeniegehtrigen demenziell Er-
kranktervielféltige Unterstitzungsmaoglichkeitdas gibt zwar auch Beratungsstellen,
die selbst keine Unterstutzungsmdglichkeiten arhietiber bei Bedarf auf interne
Datenbanken zuriickgreifen und pflegende Angehd@ig&tellen mit Unterstiitzungs-
angeboten weiter verweisen kénnen. Somit wird diesehtige Punkt in allen befrag-

ten Beratungsbiiros mitbedacht und nicht vernaadptass
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Die angebotenen Unterstitzungsangebote kdonnerrekteiund indirekte Unterstut-
zung eingeteilt werden. Eine direkte Unterstitzbetyifft Hilfsangebote, die selbst
direkte Hilfen bieten, wéhrend indirekte Unterstitig den Weg zu Hilfsangeboten

weist.

Direkte Unterstlitzungsangebote

Pflegende Angehérige haben in allen Bezirken iniBelie Mdglichkeit, eineAnge-
hdrigengesprachsgruppau besuchen und dort eine psychosoziale Untest{tesie-
he 3.3.1.2) zu erhalten. Angehdrigengruppen werndehrmals monatlich angeboten,
so dass die Angehorigen hier einen regelmafigenakoru Gleichgesinnten haben
und ein Austausch Uber ihren Pflegalltag entsi8iiit es in Wohnortnéhe keine be-
stehende Gruppe, finden pflegende Angehérige beDéetschen Alzheimer Gesell-
schaft Unterstiitzung bei der Griindung einer sol¢hrippe.

Dem Problem, dass pflegende Angehérige durch deg@fdes dementen Angehdri-
gen, zeitlich sehr oft eingeschrankt sind und keleé mehr fur sich selber finden
(siehe 3.2.2.1), treten die Beratungsstellen nmemi Angebot in Form voBetreu-
ungsgrupper(siehe 3.3.1.3), wie auch eine@uslichen Entlastungsbetreuuegtge-
gen. In allen Berliner Bezirken ist es mdglich, dmenziellen Angehérigen stun-
denweise in einer Betreuungsgruppen betreuen aserasder einen héuslichen Be-
suchsdienst in Anspruch zu nehmen.

Um die hausliche Isolation, die haufig durch diegAbundenheit an das h&usliche
Umfeld durch die Betreuung des demenziell erkrankdegehérigen entsteht, zu
durchbrechen, bieten einige Beratungsstajjesellschaftliche Angebotm. So bietet
die Beratungsstele der Berliner Alzheimergesellfich&. Alzheimer Tanzcafes an,
die AAI bietet viermal jahrlich betreute Urlauber filen demenziell Erkrankten und

seinen pflegenden Angehdrigen an.

Indirekte Unterstiitzungsangebote

Neben den oben genannten direkten Unterstitzungbaten bieten die Beratungs-
stellen auch indirekte Hilfen an. Dies sind Ratgehbend Broschiren, die von den
Beratungsstellen zu dem Zweck herausgeben werdenpflégenden Angehorigen
umfassend zu informieren. Zudem finden mehrmaldigihSchulungen und Semina-
re, sowie Symposien und Kongresse statt, bei dpflegende Angehdrige Informati-

onen zu verschiedenen Themen erhalten und voraHdEboten erfahren kénnen.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass es ihiigch Beratungsstellen ein grof3es

Angebot an Unterstiitzungsangeboten fiir pflegendgeAdrige demenziell Erkrank

ter in Berlin gibt. Pflegende Angehorige haben Migglichkeit, unterschiedliche al
tagsorientierte Unterstitzungsméglichkeiten in Ansp zu nehmen und sich dadurch
Entlastung zu verschaffen. Beratungsstellen, diaek&nterstiitzungsmdglichkeiten

anbieten, greifen haufig auf interne Datenbanketicdduoder verweisen die pflege

-
1

den Angehdrigen an Stellen mit Unterstitzungsangeb&omit wird dieser Punkt i

]

allen Beratungsstellen beachtet.

6.4.2.4 Mitarbeiterqualifikation

Die Mitarbeiterqualifikationen sind in allen Beragsstellen sehr unterschiedlich. So
arbeiten in einer Beratungsstelle ausschliellichidkarbeiter, in einer anderen wie-
derum finden sich Gberhaupt keine Sozialarbeiter.

In den Beratungsstellen sind neben den SozialerbeRsychologen, Gerontologen,
aber auch Krankenschwester bzw. Altenpflegerinnementuell mit Zusatzausbildun-
gen — beratend tatig. Einige haben auch eine Dgppéfikation, wie beispielsweise
durch eine vorherige Ausbildung zur Krankenschwestier Altenpflegerin bzw. eine
Weiterbildung zur Familientherapeutin. In einer &angsstelle arbeit sogar eine Mit-
arbeiterin ohne jegliche vorherige soziale Berufdifjuationen, die sich lediglich
durch ,Jange Ohren und ein gutes Herz" eine Bemgglkkompetenz auf autodidakti-
schem Wege angeeignet hat.

Somit konnte bestétigt werden, dass die Angehdbgextung ein Arbeitsfeld der So-
zialen Arbeit ist, diese Arbeit aber auch von arddProfessionen ibernommen wer-
den kann (siehe 4.2.1) und in Ausnahmeféllen sddarhaupt keiner beruflichen
Qualifikation bedarf. Personliches Engagement ungdathische Fahigkeiten erschei-

nen manchen Beratungsstellen wichtiger als formBaleifsqualifikationen.

In keinem der befragten Beratungsbiros hat einrbkiter eine Weiterbildung zum
Casemanager gemacht, da dies den BeratungsstediBteteils als tGberflussig er-
scheint. Dies stellt die theoretische Uberlegundriage, dass fur die Beratung von

pflegenden Angehdrigen Wissen im Casemanagemenendtig sei (BAGA 2009Db).
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Bgratmpflegenden Angehdrigen |n
Berlin ein Berufsfeld der Sozialen Arbeit darsteAtber auch viele andere Berufs-
gruppen fuhren diese Tatigkeit im Praxisalltag aasdass die Vielfalt an mdglichen
Berufsqualifikationen (siehe 4.2.1) durch die Psfotischung bestatigt werden konnte.
Widerlegt wurde die Annahme, dass Wissen Uber dagi@anagement notig sei, Um
eine qualifizierte Beratung durchfiihren zu kénriarder Beratungspraxis findet digs
selten Anwendung und wird von den Beratern fir ierwiegende Mehrzahl der
Falle als unnétig erachtet. Da aufgrund der Anzignlinterviewpartner eine reprasen-
tative Aussage nicht mdglich ist, besteht nach émsder Autorin aber in diesem

Punkt weiterer Forschungsbedarf, um die Leitlirden BAGA in diesem Punkt gegs

Y%
1

benenfalls zu lGiberarbeiten.

6.4.2.5 Kontaktaufnahme

Pflegende Angehdrige konnen uber vielfaltige Weise dem Beratungsangebot der
einzelnen Beratungsstellen erfahren. Die meistefnadpen Beratungsstellen sind
schon lange in Berlin tatig und somit gut vernetad in der Offentlichkeit bekannt.
Durch regelmaRige Offentlichkeitsarbeit wie z.Bydfh, die beim Arzt oder im Kran-
kenhaus ausliegen, Pressemitteilungen, Literatdffesrtlichungen, Ratgebern, Pra-
senz auf grof3en Veranstaltungen oder auch einendd@ragffenen Tur machen sie auf
sich aufmerksam. Aber auch Uber einen Internettiyiien jede der befragten Bera-
tungsstellen hat, erfahren heutzutage immer mehrskteen von Beratungsmoglich-
keiten. Durch die gute Vernetzung innerhalb dedSteerden pflegende Angehdrige
auch haufig nach Krankenhausaufenthalten oder emem Arztbesuch an die Bera-
tungsstellen weiter verwiesen, um eine optimaléhsi@tionare hausliche Versorgung
zu gewahrleisten.

Einige Beratungsstellen erfragen direkt bei deegdhden Angehoérigen, wie diese
auf die Beratungsstelle aufmerksam wurden, um seneUberblick tiber die Effekti-
vitat der bestehenden Offentlichkeitsarbeit zu beken und diese gegebenenfalls
noch zu verbessern.

Der Erstkontakt erfolgt dann meistens telefonisderoper Email. Selten kommen
pflegende Angehotrige ohne Anmeldung in die Beradstedlen. In diesem Punkt
wurde abermals auf den vermehrten Emailkontaktein dinzelnen Beratungsburos
verwiesen. Vermutlich wird dieses Medium immer hgerf genutzt, weil die Hemm-
schwelle niedriger ist, und es somit fur pflegeddaeehdrige einfacher und unkom-

plizierter ist, per Email eine Frage zu stellerstatt personlich anzurufen.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die befr&gratungsstellen in Berlin auf-
grund ihrer jahrelangen Tétigkeit bereits in defebflichkeit sehr bekannt sind. Dar-
uber hinaus betreiben alle aber auch selbst egee @éfentlichkeitsarbeit, um geziglt
auf sich aufmerksam zu machen. So ist es pflegedsgehdrigen auf vielfaltige
Weise moglich, von den Beratungsstellen zu erfahren
In allen Beratungsstellen ist ein vielfaltiger afjsorientierter Erstkontakt méglich, s0
dass pflegende Angehdrigen die Mdéglichkeit habelefanisch, per Email oder aber —
wenn auch selten in der Beratungspraxis umgeseparsonlich in Kontakt mit den

Beratungsstellen zu treten.

6.4.2.6 Fallvergabe

In drei der befragten Beratungsstellen beratenMitarbeiter pflegende Angehoérige
demenziell Erkrankter in Belastungssituationeneilmer Beratungsstelle ibernehmen
nur die Psychologinnen diese Beratuiddprum die mitarbeitende Gerontologin eine
solche Beratung nicht Ubernimmt, wurde leider nigtfitagt

In der Beratungsstelle der deutschen Alzheimertpedelft sind immer zwei Mitarbei-
ter in der telefonischen Beratung tatig, so dasdJp&larheiten ein weiterer Berater
zum Gesprach dazu geholt werden kann oder das &spn diesen weitergeleitet
werden kann. So kann schnell und effektiv gearbeiegden, um das Belastungsemp-
findens des pflegenden Angehdrigen zeitnah zu vetenn.Ob es in den anderen
befragten Beratungsstellen auch die Mdoglichkeitt,gliei Unklarheiten innerhalb
einer Beratungssituation einen weiteren Mitarbeh@rzuzuziehen, wurde leider nicht

erfragt

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Bgratmpflegenden Angehdrigen |n
Belastungssituationen von allen Mitarbeitern in defragten Beratungsstellen tber-
nommen werden kanmlies lasst vermuten, dass das Thema Belastungeimresn
halb der Beratungspraxis haufig auftaucht und sémit Spezialthema einzelner Be-
rater ist. Dies lasst darauf schliel3en, dass ddieemegelmaliige Beratungsroutine |zu
diesem Problemfeld bei den einzelnen Beratern esitds Wissen Uber Interventi-
onsmoglichkeiten besteht. Somit kann eine kompetBetratung geboten werden, die

den pflegenden Angehdrigen in Belastungssituatiaebnelle Hilfe ermdglicht.
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6.4.2.7 Kontakthaufigkeit

In allen befragten Beratungsstellen ist eine eiflgeaBeratung mdoglich. In vielen
Fallen handelt es sich dabei meistens nur um aimeekinformationsweitergabe zu
einem bestimmten Thema.

Wenn aber pflegende Angehdrige stark belastet simgfinden es alle Beratungsstel-
len als sinnvoll, dass eine regelmafige Beratungnispruch genommen wird, damit
eine nachhaltige Entlastung durch die Beratungtems kann. Die Deutsche Alz-
heimergesellschaft bietet als einzige befragte Bagsstelle nur in Ausnahmefallen,
wie z.B. bei Fragen zu selten Demenzformen, eigelmeil3ige telefonische Beratung
an und verweist ansonsten an die drtlichen Alzhegeeellschaften. Beratungsreihen
finden haufig in den regelmélig stattfindenden Gedpsgruppen statt, aber sind auch
in Form einer Einzelberatung moglich. In allen bgfen Beratungsstellen wird die
Auffassung vertreten, dass erst durch eine regéff@alkangfristige Beratung eine
nachhaltige und langfristige Entlastung entsteremmk Eine einmalige Beratung gibt
meistens nur kurzfristige Entlastung in der akustnation. Das regelmafige Reden
uber die derzeitige Situation lasst haufig erseeitiberblick iber die ganze Situation
zu. Erst danach kann ein Hilfeprozess eingeleitatien. Alle befragten Beratungsbui-
ros Ubernehmen bei der Implementierung eines Hifsgsses eine Koordinatoren-
funktion und begleiten den ganzen Prozess. Dieasn lsich Uber den kompletten

Verlauf der Krankheit, bis zum Tod und noch daridrstrecken.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es imBérlpflegende Angehdrige in Be-
lastungssituationen die Mdglichkeit einer einmatiggowie auch einer regelmafiigen
Beratung gibt. Neben der einmaligen Beratung, migllen befragten Beratungsstellen
moglich ist, begleiten und koordinieren Mitarbeitardrei der befragten Beratungs-
stellen pflegende Angehdrige wéahrend den aus deatBeysgesprachen initiierten
Hilfeprozessen. Somit informieren und unterstitBematungsstellen nicht nur, sop-

dern begleiten auch (siehe 4.1.1).

6.4.2.8 Dokumentation

Alle Beratungsstellen fiihren eine anonyme Dokuntantdiber ihre Beratungstétig-
keit durch — entweder fir die eigene Statistik, die Beratungsvielfalt darzustellen
oder als Nachweis fur den Zuwendungsgeber, falsB#iratungsstelle projektfinan-

ziert wird.
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Die Dokumentationsbdgen sind von den befragtentBegastellen selbst entworfen
worden und ahneln sich inhaltlich: So kdnnen Alted Geschlecht des Anrufers, der
Bezug zur Demenzerkrankung (Erkrankter/Angehorigyeifessioneller), genutzte

Materialien, der Inhalt des Gespraches, Abspracheitumfang sowie die Fragen, ob
eine Recherche notig war und ob es ein Erst- od&gegesprach war, festgehalten
werden. Um einen Uberblick tiber die Effektivitatdu@ualitat der Offentlichkeitsar-

beit zu bekommen, fragt die Deutsche Alzheimerdmd®ft zudem ab, wie der Anru-

fer von ihr erfahren hat.

Keine der befragten Beratungsstellen nannte dieuBDektation als Werkzeug zur
Qualitatssicherurj ihrer Beratung. Uber eine Ubernahme der Dokumiemtadls

qualitatssichernde MalRRnahme fur die Angehdérigenbegademenziell Erkrankter in
die Leitlinien der BAGA sollte aus Sicht der Autorhachgedacht werden (siehe
6.4.1). Die bereits vorhandenen, fur die internéati€iken genutzten Dokumentati-

onsbdgen, konnten dabei als Instrument genutztemerd

Zusammenfassend ist festzustellen, dass alle Beysdtellen ihre Beratungstétig do-
kumentieren. Dies erfolgt aufgrund statistischereZke oder als Nachweis fir den
Zuwendungsgeber, jedoch nicht mit dem Ziel der (@itakicherungDa die Doku-
mentation bisher noch keinerlei Beachtung in deitliheen der BAGA findet, eine
Dokumentation aus Sicht der Autorin aber der Qatmidicherung einer Beratung die-

nen kann, sollte Uber eine Hinzunahme in die le@h der BAGA eventuell nachge

U
1

dacht werden.

6.4.2.9 Evaluation

Keine der befragten Beratungsstellen nutzt AsseSnstrumente (siehe 4.1.2) zur
Dokumentation und Uberpriifung von Belastungsemgfindnd zur Evaluation von
Entlastungsangeboten. Die AAI plant dies aber zfilgiinnerhalb ihres ab Herbst
2009 einsetzenden QMS einzufiihren. Von den andénerninterviewpartnern wurde
die Nutzung von Assesmentinstrumenten hingegenzalspeziell®, ,nicht als ihre

Aufgabe® und ,als unpassend fur die telefonischeaBeg“ erachtet. Die Mitarbeiter

betonten, dass man Belastungsempfinden nicht iagéaien einstufen misse, um zu

%8 Laut der AAI hat bisher keine BeratungsstelleAigehérige demenziell Erkrankter ein
QMS. Die AAl ist die erste Beratungsstelle, die zZderbst 2009 ein QMS implementieren
wird.
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erfahren, dass die pflegenden Angehoérigen belsistet da in der Beratungspraxis ein
grundsétzliches Wissen dariiber bestehe, dass léigeRfines demenziell Erkrankten
sehr belastend sei. Zudem wirde man als Berateerspivenn Pflegende sich stark
belastet fiihlen.

Auch zur Evaluation der Beratungstatigkeit wurde Nutzung von Assesmentinstru-
menten als Uberflissig erachtet, da die Angehorigerfig selbst ein Feedback dar-
Uber, ob die Beratung hilfreich war, geben wirdgies konne entweder direkt durch
Aussagen zur Verbesserung des Belastungsempfigesohehen — oder auch indirekt
dadurch, dass pflegende Angehdrige z.B. erneutt@agan Anspruch nehmen oder
ehrenamtlich fUr die Beratungsstellen tétig werdad so ihre Zufriedenheit ausdri-
cken. Die Deutsche Alzheimer Initiative fihrt zudeimal jahrlich eine anonyme

Befragung durch. Hierzu werden 300 Fragebdgen anskteen aus der vorhandenen

Datei verschickt und die Zufriedenheit in Bezug digf Beratung abgefragt.

Es sollte aus Sicht der Autorin dartiber nachgedaehden, Assesmentinstrumenten —
verstanden als qualitatssichernde Mal3nahme fliBeliatung pflegender Angehdriger

demenziell Erkrankter — in die Leitlinien der BAGAfzunehmen (siehe 4.1.2).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in dertdBgspraxis trotz wissenschaft|i-
cher Belegung ihrer positiven Wirkung Assesmentimaente bisher keine Anwen-
dung finden und haufig als Uberflissig empfundendese. Mitarbeiter in Beratungs-
stellen vertrauen auf indirekte und direkte Feellbaritens der pflegenden Angeho-
rigen und auf ihre empathischen Fahigkeiten, umkfiektivitat der Beratung selbst
zu evaluieren.
Es sollte aus Sicht der Autorin dartiber nachgedaehtlen, intensiver Uber den kon-
kreten Nutzen von Assensmentinstrumenten im Begatlhtag zu forschen, um ge-
nauer Uberprifen zu kénnen, ob diese mit in dieli@iseitlinien der BAGA aufge

nommen werden sollten.
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6.4.3 Zusammenfassung und Thesendiskussion

Im Folgenden werden die Forschungsmethode bewsrtetiie Ergebnisse der Praxis-
forschung mit der aufgestellten These bzw. den leiek Fragestellungen in Bezie-

hung gesetzt und zusammenfassend diskutiert.

6.4.3.1 Bewertung der Forschungsmethode

Das leitfadengestiitzte Interview als Befragungsouehund die qualitative Inhaltsa-
nanalyse als Auswertungsmethode sollen nun ab8emdbewertet werden.

Das leitfadengestiitze Interview als Methode dere®athebung fihrte strukturiert
durch die Gespréache, lie3 aber auch genigend Rauandlere Themenbereiche, die
sich aus dem Gesprach ergaben und dann auch sslwevorhergesehene Ergebnisse
fur die Auswertung lieferten. Aufgrund der fehlend8trukturierung wurden aber
teilweise wichtige Fragen wahrend der Interviewgygesen zu stellen, welche nun als
Daten fir die Auswertung und fir ein aussagekréfég Ergebnis fehlen. Eventuell
ware eine strukturierte Befragung in Form eineg€bbagens besser gewesen, da hier-
bei alle wichtigen Fragen gestellt und keine vesgasvorden ware. Da der Fragebo-
gen aber eher ein Instrument der quantitativenafozschung darstellt (Steinert et al.
2000: 102), und der Raum fir weiter Themenbereialedchen der Leitfaden hergab,
als positiv erachtet wurde, kann man das leitfadstiggzte Interview insgesamt als
geeignete Methode der Praxisforschung werten.

Auch die anschlieRende Kategorisierung der Anvokann als geeignete Methode
gewertet werden, da sie der Autorin einen aussafiegen Uberblick tiber die erho-

benen Daten geben konnte und so zu einer effekfiuswertung verhalf.

6.4.3.2 Auswertungen der Fragestellungen

a) Welche institutionellen und personellen Gegebgah finden in der Beratungspra-
xis Anwendung, so dass pflegende Angehdérige deslidfrkrankter eine Beratung in

Anspruch nehmen kénnen?

In Berlin gibt es einflichendeckendes Neén vielfaltigen alltagsorintierten Bera-
tungsangebotefiir pflegende Angehdrige demenziell Erkrankterlcive, neben eini-
gen anderen Berufsgruppen, haufig von Sozialampettarchgefuhrt wird und somit
ein Berufsfeld der Sozialen Arbeitarstellt. Es wird versucht durch das vielfaltige

Beratungsangebot, welches aus der Mdglichkeit girestnlichen, telefonischen und
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Emailberatung besteht, jedem Angehérigen die Mgt zu geben, eine Beratung,
sei es aulRerhauslich, wie auch im hduslichen BergidAnspruch zu nehmen.

Die Beratungsstellen zeichnen sich durch einiexrigschwelligen Zugangsweg und
eine gute Erreichbarkeitaus und versuchen durefelféltige Zugangsmaglichkeiten
allen pflegenden Angehorigen demenziell ErkranktierMoglichkeit zu geben, eine
Beratung in Anspruch zu nehmen. Die besonderenrBadse vorberufstatigen pfle-
genden Angehdrigemerden durch arbeithehmerfreundliche Sprechstubaeh8 Uhr
oder durch Beratungstermine nach Vereinbarung aaflteder Sprechzeiten beriick-
sichtigt. Gleiches gilt fur die besonderen Problemer allem Sprachbarrieren — der
Beratungssuchenden mit Migrationshintergrund.

Aufgrund jahrelanger Téatigkeit der Beratungsstellend daraus resultierendem Be-
kanntheitsgrad sowie aufgruneiger Offentlichkeitsarbeikonnen pflegende Angeho-
rige auf vielfaltige Weise von dem Beratungsangebarfahren. In allen Beratungs-
stellen ist dann eiwielfaltiger Erstkontakiméglich, so dass pflegende Angehdrigen
entweder telefonisch, per Email oder persénlicikKamtakt mit den Beratungsstellen
treten konnen. Die pflegenden Angehdrigen habervidiglichkeit einereinmaligen
sowie eineregelmafigen BeratundNeben der einmaligen Beratung, welche meistens
nur eine kurze Informationsweitergabe stgleiten und koordiniereNlitarbeiter der
Beratungsstellen pflegende Angehdrige bei den ansBetratungsgespréachen initiier-

ten Hilfeprozessen.

b) (Wie) Kann das Belastungserleben durch die Begthachhaltig gemindert wer-

den?

Es gibt in Berlin, initiiert durch Beratungsstellezin grol3es Angebot an Unterstut-
zungsangebotefiir pflegende Angehdrige demenziell Erkranktere Quflegenden
Angehdrigen haben die Mdglichkeilitagsorientierte Unterstiitzungsmoglichkeiian
Anspruch zu nehmen und sich dadurch zu entlasteraténgsstellen, die keine Un-
terstiitzungsmaoglichkeiten anbieten, verweisen flegenden Angehdérigen an Stellen
mit Unterstitzungsangeboten.

Haufig erfahren die Beratungsstellen, ob durchBieatung und Initiierung von Un-
terstitzungsmaoglichkeiten eine Entlastung errewshitden konnte. Dies kardirekt
durch Bekundung einer Empfindensverbesserung iodinekt z.B. durch die regel-
mafige Nutzung des Beratungsangebotes sein. Zudenauen die Mitarbeiter auf
ihre empathischen Fahigkeiten, sie splren, obEmkastung eingetreten ist und kon-
nen somit die Effektivitat der Beratung evaluiergmd das Vorgehen gegebenenfalls

verandern.
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6.4.3.3 Thesendiskussion

.Pflegende Angehtrige demenziell Erkrankter bediidier qualifizierten Beratung
durch Sozialarbeiter/Sozialpadagogen, um ein grd@tichstes Wohlbefinden im

Pflegeprozess zu gewéhrleisten. Das Belastungseaepfiasst sich so minimieren.”

Im theoretischen Teil dieser Arbeit hat die Autoriar Kriterien fiir eine Qualifizierte
Beratung aufgestellt: Alltagsorientierung, Nieddgaelligkeit, Mitarbeiterqualifika-
tion und Qualitatssicherung, die in den vier Expeiriterviews auf ihre Relevanz im
praktischen Beratungsalltag tUberprift wurden. ligdoden stellt die Autorin als Er-
gebnis der Befragung einen detaillierten Qualitslog fir die Beratung pflegender

Angehoriger dementiell Erkrankter vor:

« Alltagsorientierung d.h.
0 individuelle Zugangsmoéglichkeitglurch
= Wohnortndhe bzw. gute Erreichbarkeit
= vielfaltige Moglichkeiten der Erreichbarkeifindividuelle
Sprechstunden, welche auch Berufstatige berickgicht
= undBerlcksichtigung von Migranten
o vielfaltige Erstkontaktmdglichkeitdtelefonisch/Email/personlich),
0 einvielfaltiges und individuelles Beratungsangebot
(telefonisch/Email/personlich und einmalige/mehiigel Beratung)
und

0 ein vielféaltiges Angebot abinterstitzungsmaoglichkeiten.

« Niedrigschwelligkeit,d.h.
0 Kostenlosigkeit,
0 Anonymitat,
0 Konfessionsneutralitdind
o

Nationalitdtenneutralitat.

¢ Qualifizierung der Mitarbeiter
0 u.a. Sozialarbeiter/Sozialpddagogen und anderalsd&erufsgruppen
0 mit einer Casemanagerausbildung (stark umstjitied
o empathischen Fahigkeiten.

e Qualitatssicherungdurch

o Assesmentinstrumente (teilweise umstrixtend

o Dokumentation (teilweise umstritten
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Die Interviews haben verdeutlicht, dass die messthaser Qualitatskriterien im Bera-
tungsalltag Anwendung finden und maf3geblich dazudmen, dass die Angehdrigen
dementiell Erkrankter von den Beratungsangebotemh@upt erfahren, diese tatséch-
lich in Anspruch nehmen und letztendlich nachhattiglastet werden kdnnen. Somit

konnte die aufgestellte These durch die Praxishonsg weitgehend verifiziert werden.

Wahrend alle befragten Beratungsstellen die Qustitiierien ,Niedrigschwellig-
keit* und ,Alltagsorientierung” im Beratungsalltagerwirklichen kénnen, féllt das
Ergebnis bei der ,Mitarbeiterqualifizierung” und rdgQualitatssicherungsmaf3nah-
men* differenzierter aus.

Die Mehrzahl der Beratungsstellen setzt auf vigtfedkademisch ausgebildete Mitar-
beiter, allerdings ist in einer Beratungsstelle hagine ,fachfremde® Mitarbeiterin
tatig, die lediglich angelernt wurde. lhre empathen Fahigkeiten werden von der
Beratungsstelle als wichtiger erachtet als fornBdeufsqualifikationen. Das bedeutet,
dass in diesem Fall eine qualifizierte Beratunghaoicne formale berufliche Qualifi-
kation der Mitarbeiter mdglich ist, solang diesenggend personliches Engagement
und empathische Fahigkeiten mitbringt.

Zudem bewerten alle befragten Beratungsstellen Zlesatznutzen einer formalen
Qualifizierung zum Casemanager als fragwirdig, wia zinen Kenntnisse tber Ca-
semanagementprozesse bei den Mitarbeiter auch lmmdiche Weiterbildung vor-
handen sind und zudem im Berufsalltag eher &uBel&n angewendet werden mus-
sen. Somit muss den vier Interviews zur Folge liétetische Uberlegung, dass das
Wissen uber Casemangement eine zentrale Qualdiisginforderung an die beratend

Tatigen ist, eindeutig in Frage gestellt werden.

Auch im Bereich der Qualitatssicherung der Beratliognte die These nicht verifi-
ziert werden. Weder Assementinstrumente, noch QMB8atiren werden von den vier
befragten Beratungsstellen angewandt. Wahrend Miejédoch plant, in naher Zu-
kunft ein QMS-Verfahren zu implementierten, haldie anderen Beratungsstellen
solche Qualitatssicherungsinstrumente fur Gbelifiissd vertrauen auf ihre empathi-
schen Fahigkeiten zur Einschatzung des Belasturgfsetans und der Effektivitat
ihrer Beratungs- und Unterstitzungsangebote. Daisicder Praxisforschung dieser
Arbeit ein uneinheitliches Bild in der Einschatzusgs Nutzens von Qualitatssiche-
rung in der Beratung von pflegenden Angehdrigenedeniell Erkrankter gezeigt hat,
bedarf es zur eindeutigen Verifizierung der Untehsungsthese in diesem Punkt wei-

teren Forschungsbedarf.
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7. Fazit

Ziel dieser Arbeit war es, darzustellen, dass Ba@eine zentrale Interventionsmaog-
lichkeit ist, pflegende Angehérige von demenzigkrankten in ihrer Belastungssitua-

tion zu unterstitzen.

Um verstehen zu kénnen, auf welche Art und Weisebgimenzerkrankung Belastun-
gen bei den pflegenden Angehérigen auslést wurdéchst im ersten Teil der Arbeit
aus medizinischer Sicht das klinische Krankheitsbiner Demenz erldutert und die
ihr typischen Symptomatiken herausgearbeitet. Aiefdbnd wurde die ambulante
Versorgung durch ihre Angehérigen im hauslichen &lchils Hauptversorgungsform
von Demenzerkrankten vorgestellt, und die einzelBelastungsbereiche sowie ent-
sprechende Hilfs- und Unterstitzungsangebote aeigiezDie Angehdrigen wurde

dabei als spezielles Hilfsangebot vorgestellt, ndfanktion es ist, die Angehorigen
emotional zu unterstiitzen, sie Uber die entlast@eleeuungs-, Finanz- und weitere
Dienstleistungsangebote zu informieren, sie angpe¢e Stellen weiterzuvermitteln

und sie wahrend des gesamten Prozesses zu begleiten

Da wissenschaftlich bereits ausreichend belegtdsss diese Angehodrigenberatung
eine entlastende Wirkung auf die pflegenden Anggkérhaben kann, sollte in dieser
Arbeit nun untersucht werden, wie das Angebot dagehorigenberatung konkret
ausgestaltet sein sollte, um zu gewabhrleisten, desg\ngehdrigen (1) von diesem
erfahren, (2) es in Anspruch nehmen kénnen undd@8yurch eine tatséachliche, nach-

haltige Entlastung erfahren.

Hier wurde die These aufgestellt, dass fir die ielteng dieser drei Zielsetzungen
eine qualifizierte Beratung, welche bestimmte dizadirte personelle und institutio-

nelle Gegebenheiten der Beratung aufzeigt noétiginstier Experteninterviews, die
mit Mitarbeitern aus vier verschiedenen Berlinerddengsstellen gefuhrt wurden,
wurde mit Hilfe eines Interviewleitfadens erfragiwieweit die Beratungsstellen in
der konkreten Beratungspraxis die Kriterien (1) tagkorientierung, (2)

Niedrigschwelligkeit, (3) Mitarbeiterqualifizierungnd (4) Qualitatssicherungsmal3-

nahmen erfillen.

Die Befragung konnte insgesamt die These stiitzass dine qualifizierte Beratung
das Belastungsempfinden pflegender Angehdriger enindkann. Die aufgestellten
Qualitatskriterien Alltagsorientierung und Niediegsvelligkeit werden von allen Be-

ratungsstellen angewandt und zudem als besondergodifir die Inanspruchnahmen
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und den Erfolg einer Beratung gewertet. Bei deraNbéiterqualifizierung zeigte sich,
dass die Beratung pflegender Angehdriger zwar eiiglein Berufsfeld der Sozialen
Arbeit ist, aber auch andere Berufsgruppen taiig lsénnen. Weiterer Forschungsbe-
darf besteht in der Frage, ob eine formale Casegeaiaasbildung die Beratungsquali-
tat merkbar steigern kann. In den vier — allerdinghtrepréasentativen — Interviews
wurde hieran massiver Zweifel geaulRert. Ebens@besgteiterer Forschungsbedarf in
der Frage, ob Qualitatssicherungsmaf3inahmen notgéiindilen Erfolg einer Angeho-
rigenberatung sind. Neben erheblicher Skepsis aandNutzen von drei Befragte,
auRerte eine Interviewpartnerin auch, die Instrumém Zukunft implementieren zu

wollen.

Im Kapitel Thesendiskussion wurde abschlielendieich die Ergebnisse der Befra-
gungen konkretisierter und modifizierter KataloghvQualitatskriterien fur die Bera-
tung pflegender Angehériger demenziell Erkranktergestellt, von dem die Autorin
hofft, dass er Beratungsstellen im Berufsalltag.&ifaden fur qualifizierte Beratung

dienen kdnnte.
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9. Anhang

Anhang A: Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung fur ein Interview im Rahmen einer Diplomarbeit zum
Thema:
.Demenziell Erkrankte und ihre pflegenden Angehdrigen in der sozialen Arbeit*

Ich, , erklare michfolgenden Punkten einver-
standen:

1. Aufnahme

0 Aufzeichnung des Interviews auf Tontrager

2. Anonymisierung
Veranderung der Verschriftlichung der Tonaufzeigimin:
0 anonymisierter Form

0 nichtanonymisierter Form

3. Weitergabe

o Veroffentlichung der Verschriftlichung ausschlieBlizu wissenschaftlichen
Zwecken

Datum:

Unterschrift (Befragte/r) Unterschrift (Forscherin)

Fur weitere Fragen steht die betreuende Dozentiredangelischen Fachhochschule
Berlin, Frau Prof. Dr. phil. H. L6hmannsrében pendtl zur Verfigung:
Loehmannsroeben@evfh-berlin.de
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Anhang B: Interviewleitfaden

1. Vorgeschaltete Fragen:

« Name, Beruf , Tatigkeit

2. Beratungsform:

* Welche Form der Angehdrigenberatung bieten Sie an?

3. Zuganglichkeit/Alltagsorientierung:
* Wie sieht der Erstkontakt aus?

o0 Wie erfahren pflegende Angehdorige von Ihnen?
0 Wie kommen Sie in Kontakt mit lhnen?
0 Wie machen Sie auf sich aufmerksam? (Offentliciskefieit)
0 Gehen Sie auch auf Angehoérige zu? (Zugehende SA)
e Wie sind ihre Beratungszeiten?
0 Arbeitnehmerfreundlich?
0 Arbeiten Sie mit Terminen oder offenen Sprechstaufide
* Wo findet die Beratung statt?
« Kostet die Beratung etwas?

e Ist die Beratung anonym?

4. Qualifikation und Qualitatssicherung
Welche Berufsgruppen beraten bei Ihnen?
e Gibt es regelmaRige Fortbildungen zum Thema Demenz?

« Konnen alle beraten oder gibt es spezielle Mitaglbean die der Fall weiter-
gegeben wird?

« Dokumentieren Sie die Beratung und das Belastungfseden?

« Woran merken Sie, dass eine Entlastung eingetisterNutzen Sie Assess-
mentinstrumente?

5. Hilfsangebote/Vernetzung:
» Bieten Sie selber Hilfsangebote in Belastungssdoah an?
* Wohin verweisen Sie die Angehotrigen?

6. Beratungshaufigkeit:
* Kommen die Angehdrigen einmal oder mehrmals irBdieatung?

¢ Kann eine einmalige Beratung schon Hilfe leisten?
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Anhang C: Transkribierte Interviews

Interview 1 wurde am 20. Mai 2009 bei der Alzheimergesellschaf
Berlin mit Frau Christa Matter gefuhrt. Sie ist hauptamtliche Mit-
arbeiterin und in der Beratung tatig.

(Aufnahmegeréat zu spat angemacheine Angehdrigengruppe zu tbernehmen
und begleiten und seit 1997 bin ich also angedbeiltdem Verein. Schwer-
punkt meiner Tatigkeit, also jetzt so in der Prdjgtigkeit, ist die Beratung
pflegender Angehdriger Demenzkranker, die Beglegituioderation, Initiie-
rung auch von Angehorigenselbsthilfegruppen undrheh auch die Beratung
von Betroffen, wenn die kommen, und Menschen wie ®n Professionellen,
aber Schwerpunkt ist, wie gesagt, die Angehorigeiahier bei uns im Verein.
Und zu den anderen Vereinsaufgaben gehort dannretsdnsehr, sehr viel, wo
ich denke, da kdnnen Sie am besten im Ratgebermathucken, was interes-
sant ist. Wir machen halt kostenlose Angehdrigemisicigen und auch Infor-
mationsveranstaltungen naturlich und haben daripaus noch weitergehen-
de Projekte fir Angehorige und Demenzkranke, alsthamit dem Schwer-
punkt der Entlastung von Angehorigen, wie so’'n fenentlastenden Dienst,
ne Betreuungsboérse, wo Ehrenamtliche von uns gissihd, stundenweise ne
Betreuung von Demenzkranken zu Hause zu Ubernetibaem geben wir halt
nen Ratgeber regelmélRig raus, kostenlos, auchrfgeldtrige, aber auch ande-
re Interessierte und haben auch ne Mitgliederzwifscdie wir zweimal im
Jahr veroéffentlichen, die auch immer so aufgebad, slass son Dialog von
Angehdrigen und Professionellen zu einem Schweiplgka sozusagen statt-
findet.

Hm. OK. Das reicht mir erstmal. Als erstes wirdénigerne wissen, welche
Art der Beratung Sie anbieten, also telefonischyg@nlich...

Also genau, wir haben, es gibt ja heutzutage aetzh peu die Emailberatung,
die noch hinzugekommen ist. Aber ansonsten, klar Taefon. Und der

Schwerpunkt ist aber die persénliche Beratung. Wisuchen schon auch bei
einer telefonischen Kontaktaufnahme die Menschemativieren, einen per-

sonlichen Beratungstermin zu vereinbaren, weil mann einfach viel mehr

Zeit hat. Und wir haben natirlich auch Beratungweitesten Sinne dann in
der Gruppenberatung, in der Moderation der Anggledigruppen oder in den
Schulungen, findet ja auch Beratung statt. Alsases$elefonisch, Email, per-

sonliche und diese Gruppenberatung.

OK und dieser Erstkontakt geschieht meistens UbEetefon?

Ja, am haufigsten Ubers Telefon. Auch Ubers Inteatso jetzt, ne, das jemand
auf die Homepage gestoRRen ist oder so und ne Botaikibt, ich wird’ gerne

mal aus dem und dem Grund mit jemandem sprechehdann schreiben wir

zuriick und dann mussen die aber wirklich einfacthnmal telefonisch oder

am besten immer erstmal telefonisch noch mal Kamtekh mal aufnehmen.

Also die Emailberatung ist jetzt nicht so was wie ain Chat, wo man sofort
eine Antwort bekommt?

Nein.
OK, man schreibt eine Anfrage und bekommt eine Ant®
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Ja.

Wie sieht das bei lhnen aus mit der Offentlichkeitbeit? Wie erfahren die
Angehdorigen von lhnen? Wissen Sie das? Gab’s da aschrgendwelche
Feedbacks?

Die Alzheimergesellschaft Berlin gibt es jetzt seitanzig Jahren. Die ist hier
sehr gut verortet in der Stadt, so dass also abeh @ed&achtnissprechstunden
beispielsweise, gerontopsychatrischen Abteilungedein Krankenhausern sehr
viel an uns auch weiter verwiesen wird. Dann siadlie Koordinierungstellen
Rund-um’s-Alter. Dann gibt es ne regionale Arbestsginschaft der Angeho-
rigen- und Altenberatungsstellen in Berlin, wo wiuch Mitglied sind, die
BAGA, die ja auch jedes Jahr eine Broschire neteld#rsind veroffentlicht.
Und das sind Broschiiren, die dann tberall im Beaimt und so weiter auslie-
gen. Und dann gibt natiirlich auch immer im RahmenQ@ffentlichkeitsarbeit
SO0 was wie jetzt das zwanzigjahrige Jubilaum. Daalpen wir halt ein Buch
herausgegeben, wo die Angehdrigen auch zu Wort lemmio wir dann Pres-
semitteilungen rausschicken, wo wir dann auch nralrgerview haben kon-
nen in einer Zeitung oder so, wo dann die Inforaoran fir die Angehdérigen
sichtbar sind.

Und, die Angehtrigen kommen immer zu Ihnen, odeet@n Sie auch Bera-
tung an?

Nein, vor Ort machen wir keine Beratung. Die Angéden kommen hierher.
Das hat auch nen Grund. Also, es gibt schon au@erstung, sag ich mal, im
Hause, aber nur im Rahmen eines Projektes der Betgsbérse. Also wenn
sich jetzt Angehérige an uns wenden, weil sie nmd#nweise Entlastung
wunschen, dann werden sie mit einer Projektmitseliai sozusagen verbun-
den, und die stellt ja dann den Kontakt her mit &&menamtlichen und den
Familien und dann gibt es auch nen Hausbesuch,daeih geht’s ja darum,
dass man sich auch wirklich personlich im hauslicBetting kennen lernt und
dann findet dann da naturlich auch vor Ort ne Bemgtstatt. Ansonsten ist es
schon so gedacht, weil das ist ein ganz wichtigdri®, diesen einen Schritt
dann auch tun und sich sozusagen nach auf3en wandg#ie Beratungsstelle.
Weil, wenn sie das gemacht haben, dann haben ls@ sgel getan. Gehen
Schritte.

Und wie sind ihre Sprechzeiten?

Dreimal in der Woche. Einmal nachmittags und zwéwoamittags.
Und auch so in den Abendstunden oder friihen Abenasten...
Dienstags nachmittags immer bis 18 Uhr.

...S0 dass man’s als Arbeitnehmer noch in Anspruchhngen kann.
Ja.

Kostet die Beratung etwas?

Nein, kostenlose Beratung.

Wie ist das bei Ihren Mitarbeitern? Haben die alfe spezielle Weiterbildung?
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Wir sind ein eingetragener Verein. Also es gibteeltauptgeschaftsfihrerin
hier, das bin ich. Es gibt zwei Projektmitarbeitegn. Und alles andere ist
reine ehrenamtliche Arbeit, wie das in Vereinenfigader Fall ist. Wir haben

leider keine finanziellen Ressourcen fir mehr Fekovie wir das gerne hat-
ten. Und von der Qualifikation ist es so: Also, ioim Psychologin. Und die

andere Kollegin in der Betreuungsborse ist Diplasgeologin. Und die ande-
re ist Diplom-Gerontologin.

Sozialarbeiter sind gar nicht téatig bei lhnen?

Die sind zufallig bei uns nicht tétig, ne. Wobesdacht ganz stimmt. Die Ho-
norarkraft ist ne Sozialarbeiterin. Die hat ja awcnher hier ein Praktikum
absolviert.

Und bei dem Fall: Jemand kommt mit Belastungserlebeu lhnen, kann das
dann jeder beraten bei Ihnen oder geht dann spdadéier...

Das kénnen zwei... Also es gibt zwei Mitarbeiter, dasd die Psychologen,
die im Rahmen der psychosozialen Beratung danm&ntigsgespréache filhren
kdonnen.

Und dann: Wie geht so eine Beratungsstunde vor sialie lang geht die un-
gefahr?

Die geht in der Regel genau sechzig Minuten, s&ed, das wird denen dann
auch vorher angekindigt. Und, also im Schnitt lidgs immer so zwischen
vierzig und sechzig Minuten. Es geht nie dartbas wt einfach dann jetzt
auch von der Professionalitét her, dass der Zaitemhdann auch eingehalten
wird. Und der Angehdrige steht halt im Mittelpunkter ist derjenige, der so-
zusagen hier seinen Raum und seine Zeit zur Venfjigat.

Dokumentieren Sie diese Beratung?

Nur alles anonym. Bei uns lauft alles anonymisiegkumentieren missen wir,
um dem Zuwendungsgeber einfach auch den Nachwesshringen, dass wir

Beratung durchgefiihrt haben. Aber dann sind es dlefiblichen Daten, ja,

also das Alter, weiblich, mannlich. Weiter nichteiver werden keine Daten
erhoben.

Benutzen Sie so Dokumentationsbogen?

Wir haben einen eigenen Bogen, ne, den wir nutzenyir halt festhalten, ob

es eine Erstberatung oder Folgeberatung, wo dninfegthalten, was wir an

Material mitgegeben haben, beispielsweise, wo Warauch, sagen wir mal,
den Hauptinhalt, das Thema, so dass wir das sogngagdie eigene Statistik,

ne, was haben, um einfach zu schauen, haben wir jgas weild ich, reine

psychosoziale Beratung gehabt, ne, Entlastungsigsgr oder war es nur ne
Informationsweitergabe oder ging es nur um einetra@nbei der Pflegeversi-

cherung, um halt eigentlich auch die Vielfalt deasr&ungssituation darstellen
zu kénnen, weil es ist ja unglaublich komplex, waa uns, sozusagen, erwar-
tet wird, von den Angehdrigen, es ist ja einfadir $acettenreich.

Bei diesen Dokumentationsbogen gibt es aber nicBpezielles fir das Belas-
tungsempfinden?

Nein, das ist nicht unsere Aufgabe.
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Sie haben eben das schon mal angeschnitten, dass éich selber auch
Hilfsangebote anbieten. Kénnen Sie das noch mal kausfihren?

Na die Selbsthilfegruppe ist ja ein Hilfsangebdatll £h Ihnen dazu was sagen,
was ne Selbsthilfegruppe ist? (lacht)

Ja, gerne!

Wir haben das Modell der so genannten offenen Sdéllegruppen, die also
auch, na bis auf die eine jetzt, die neue Grupigeandderen Gruppen, da tref-
fen sich die Gruppenmitglieder zweimal im Monateanem festen Ort, auch
dieser Gruppenbesuch ist wie gesagt kostenlosmiess auch nicht Mitglied
bei der Alzheimergesellschaft Berlin sein, und gaG@ruppen offen sind, sieht
es haufig so aus, dass es so einen Stamm gihterh die immer ganz gerne
unsere ,alten Hasen", die auch ganz wichtig siteyra@s kommen halt immer
wieder auch neue dazu, und irgendwann gehen authdeo ,alten Hasen”,
wenn sich die Lebenssituation verandert hat, j@lduch jemand weg, aber es
lebt davon, dass sozusagen immer diese Mischunsf,dso dass jemand, der
neu sich sozusagen entschlielt, so eine Gruppeisactzen, in jedem Falle
Gleichbetroffene trifft und zum Glick auch immerchuMenschen ftrifft, die
schon ein Stlick weiter sind, also die Situation enisehr gut nachempfinden
kénnen. Und die Gruppen werden von uns wie gedabt geleitet, also nicht
wir geben das Thema vor, sondern wir moderieren Das ist wichtig, oder
hat sich insofern als wichtig herausgestellt, ve&il unglaublich hoher Infor-
mations- und Gesprachsbedarf vorherrscht, ne, éeiAhgehorigen, so dass
das ganz klassische Modell, dass die Angehoérigemdaz alleine machen, als
klassische Selbsthilfegruppe, nicht so gut funkéoihat bisher. Aber da geht
es wirklich nur darum den Vielredner — so: ,Herr IMi] jetzt mal kleinen
Moment" Oder: ,Zuhdren" — also bestimmte Gespraepsin und so weiter
einzuhalten. Aber die kénnen sich auch sehr gaetraltreffen, wenn die Mo-
deratoren im Urlaub sind oder mal jemand erkrafker fir die Angehdrigen
ist die Erfahrung, es ist ne grofRe Sicherheit @sen, OK, da ist auch ein An-
sprechpartner.

So das waren jetzt die Angehorigengruppen. Beirendetreuungsborse ist
das so, dass wir Helferinnen haben, also circai8%® Ehrenamtliche, die
haben ne 30-Stunden-Qualifizierung hier bei ungenitacht, das ist auch Vor-
aussetzung, um hier ehrenamtlich tétig zu sein,dimadverden dann halt sozu-
sagen in den Familien eingesetzt, einmal oder zaleitie Woche, grof3e oder
kleine Einsatze, drei oder funf Stunden fur den Berkranken keine pflegeri-
schen Tatigkeiten, sondern einfach nur Betreuusg,sthone Dinge.

Dann haben wir vier Betreuungsgruppen fir Mensahérieichten Gedacht-
nisstorungen, da holen wir sozusagen die Menschedi@ sehr friih ne Diag-
nose gestellt bekommen haben. Die treffen sich &inmder Woche fir vier
Stunden zu Freizeitaktivitaten, werden also auch Ebarenamtlichen da be-
gleitet. Und da laufen dann auch noch mal wiedeallgh zu diesen Gruppen-
treffen, so dass auch die Angehdrigen ganz frilgzé&formationen, Hilfen

und so weiter vermittelt bekommen.

Die kostenlosen Angehdrigenschulungen, die sinth setr wertvoll, die kon-
nen wir also auch durch die Finanzierung der Krakissen mit Selbsthilfe-
forderung kostenlos anbieten, zweimal im Jahraisth ein guter Rahmen,
Angehdrigen ne Mdoglichkeit zu geben, ja, nicht dass sie Wissen vermittelt
bekommen, was sie ja auch wollen dann, zum Kratédi&d, zum Umgang
und so weiter mit den Demenzkranken, sondern dassmsRahmen der Ange-
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hdrigenschulung, wenn sie dann daran teilnehmesh gleich andere Angeho-
rige kennen lernen. So dass es dann immer Veramggah sind: ein Tell

Wissenstransfer und in dem anderen Teil untersilizie automatisch, also
auch alle Referenten sind von uns so geschult nsituiert, den Austausch
untereinander, so dass die Angehdrigen schon gamek merken, dass das
schon die erste gute Erfahrung der Entlastung &stderen geht’s éhnlich und
die verstehen mich.

Und dann gibt es wie gesagt noch unsere Tanzcddéébaben wir auch vier
Stuck fur Demenzkranke und ihre Angehdrigen, wo miafiach mal ein paar
schoéne Stunden verbringen.

Jetzt komme ich noch mal zum Thema Beratung: Erfanr Sie davon, wenn
eine Beratung erfolgreich war, bzw. wenn Belastuegspfindungen gesun-
ken ist?

Also, jetzt aufgrund meiner eigenen, langjahrigeeraBungserfahrung her,
merke ich fur mich subjektiv, ob die Beratung agfeich war oder nicht, klar.
Ich kriege auch ein Feedback in der Beratung, zadeEler Beratung von den
Angehdrigen: ,Mensch, das hat mir jetzt gut getg®@K, das habe ich ver-
standen” oder wenn jemand sagt: ,Na, dann gebemisienal die Adresse flr
ne Angehdérigengruppe”, dann sind das alles Zeichetikatoren dafir. Und
wir kriegen aber auch direkt von den Angehdériges miach mal auch an ande-
rer Stelle. Sei es, dass sie Mitglied werden, sailass sie aktiv werden, dass
sie also auch ehrenamtlich mitmachen, Standttategkemitmachen, dass sie
mal nen Artikel schreiben fur die Zeitschrift odgch dann irgendwann auch
im Vorstand selber engagieren, das sind alles sth&@e dafiir, dass sie mit der
Arbeit und auch der Beratung, mit den Angeboten Aleheimergesellschaft
Berlin zufrieden sind und zufrieden waren.

Vielen Dank.
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Interview 2 wurde am 26. Mai 2009 in einer Berliner Koordinie-
rungsstelle “ Rund ums Alter* gefthrt. Die Interviewpartnerin
mdochte, dass das Interview anonymisiert wird.

Welche Art der Beratung bieten Sie hier an? Es gjtpersdnliche Beratung,
telefonische Beratung oder Internet?

Also die Zugangsweise ist das Telefon. Das istRlasare hier, also es wird
haufig angerufen, darlber ergeben sich Terminepeustnlichen Beratung.
Das kann hier in der Stelle stattfinden oder ehe&hawer zu uns nicht kom-
men kann, zu dem gehen wir natirlich auch nach ¢iatiser Angehdrige in

der Regel kommen zu uns in die Sprechstunde, Bet®fselbst, die das Haus
nicht verlassen kénnen, werden auch aufgesuchteSmgerden uns auch Brie-
fe geschrieben. Zunehmend auch der Emailkontakirlicd Gber Angehdérige,

also Betroffene selbst, also Menschen in hoherebehsalter, sag ich mal,
siebzig, achtzig, nutzen das Medium nicht. Aber é&wirige so im Schnitt bis
sechzig sind damit vertraut und schreiben uns &uails.

Und wenn jetzt jemand einen Termin bekommen mécht lange dauert es
ungeféhr bis man einen Termin bekommt? Ist das zl@in zeithah oder sind
da sehr lange Wartezeiten.

Also wir versuchen das sehr zeithah zu macheneBsaych nicht, das jemand
anruft und sagt, ich méchte einen Termin. Wir fragéso in der Regel immer,
worum geht es, damit wir auch eventuell Leidenskager Gberhaupt die pre-
kare Situation einstufen kénnen, wie dringend &t A&ber wir versuchen es
schon sehr zeitnah, ich sag mal, das langstehishsowvei Wochen im Moment,
dass jemand warten musste.

Das ist ja wirklich in Ordnung.

Wir haben auch sehr groR3ziigige Sprechzeiten. Adboglaube mit die groR3-
zugigsten von allen Koordinierungsstellen.

Wie sind lhre Sprechzeiten?

Also, Montag und Mittwoch von 9 bis 13 Uhr und Ds&ag und Donnerstag
von 11 bis 15 Uhr. Und das sind ja aulRer auf Fgge@den Tag also ne lange
Zeit, die hier Kontakt genommen werden kann. Undiloer hinaus bieten wir
ja noch das Servicetelefon, das wir von 9 bis 18 Wwis mit allen Koordinie-
rungsstellen in einem Routingplan teilen, das hgi@btag bis Freitag 9 bis 18
Uhr geht immer irgendeine Koordinierungsstelle wivter 0180-Nummer ans
Telefon und kann von uns beraten werden als Eetilrgg und dann kanalisiert
werden in die richtige Stelle. Und, also man findefer Samstag und Sonntag
— aber wir sind ja auch kein Feuerwehreinsatz im &nne — immer Anspra-
che.

Und so in den frilhen Abendstunden, also wenn jginand berufstatig ist
bis 17 Uhr, und mochte danach eine persotnliche Beewag, ist das moglich?

Ist auf jeden Fall nach Vereinbarung mdglich. Wabén das viele Jahre offen
gehalten, den Mittwoch bis 18 Uhr — hat sich nibbtwéhrt, dass man dann
einfach nur die Zeit absitzt, sondern wenn jemaayt, r kann auf keinen Fall
bis 15 Uhr so eine Beratung in Anspruch nehmen daachen wir individuell
an einem Tag wo’s passt auch danach Termine.
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Und wie erfahren die Angehorige von lhnen, wissemelas so ungefahr?
Wie ist Ihre Offentlichkeitsarbeit?

Die lauft ja schon Uber viele Jahre. Die Koordinregsstellen sind in Berlin ja
seit 20 Jahren die erste Koordinierungsstelle semoietz und die anderen im
Verlauf der nachsten Jahre. Also wir machen korerérgemeinsame Offent-
lichkeitsarbeit auf grol3en Veranstaltungen. Morgaben wir hier zum Bei-
spiel im Bezirk Markt der Sozialen Méglichkeitenpwvir immer dabei sind.
Wir haben natirlich Informationsblatter. Wir habamm Beispiel diese blauen
Blatter, die vorne hangen — das kann man jetztringitnicht mit aufzeichnen
— das sind also Informationen fir diesen telefdrescKontakt, die haben wir
generell in allen Krankenhausern ausliegen. DaBtlaso, egal aus welchem
Stadtbezirk, wer wo in einem Krankenhaus ist, weil,dieser 0180-Nummer
kann er Kontakt zur Koordinierungsstelle bekommiarvielen Kliniken wer-
den die auch mitgegeben, weil nach der Entlassstrjg ein Kontakt zum Kili-
niksozialdienst nicht mehr méglich, das heif3t, dsssnman sich ambulant ir-
gendwie wenden, und da werden die praventiv mierAlso wir versuchen
sehr grofR3ziigig unsere Informationsblatter zu stretaben nattrlich auch
Tag der offenen Tur, machen alle zwei Jahr ein ggoBymposion mit ver-
schiedenen Themen, also, das sind, also wir macdginlich auch in Fachzeit-
schriften aufmerksam. Das breite Band.

Kostet die Beratung etwas?

Kostest nichts. Nein, die ist kostenlos. Also egdk oft, wie lange und in
welchem Zeitraum, es sich erstreckt. Es ist ja nabbéngige und neutrale
Beratung. Die Projekte werden ja finanziert Uber $enatsverwaltung. Und da
sind wir in der glicklichen Situation, nicht nennkmerziellen Gedanken zu
haben, so wie vielleicht manch anderer Berater,giiwichzeitig ein Produkt
verkaufen muss oder ein Angebot anbieten muss,émnr immer unabhan-
gig und neutral das raussuchen, was derjenige lraucst fir uns natirlich
auch ganz angenehm — und wir brauchen also nigtarjden in eine Richtung
drangen, die vielleicht unserem Unternehmen zugobtemt. Und wir beraten
auch immer im Hinblick darauf, dass wir zwei, migghns zwei, aber eigent-
lich drei Adressen und Dinge nennen, die zu di&smatung gehdren. Wir
geben nie nur eine Adresse von zum Beispiel eirsmgespflege oder einer
Kurzzeitpflege raus, das widerspricht unserem Nditdtsprinzip. Der Betrof-
fene oder Angehorige selbst soll sich dann wasstauen.

Sind Sie mit der Beratung jetzt hier an diesen B&zjebunden und beraten
nur Birger aus diesem Bezirk?

Es gibt ja die Koordinierungstelle ja in jedem Bkziund wir sind fur den
GroR3bezirk Mitte, also mit den Stadteilen Mitteef§arten und Wedding. Und
sofern es Beratungen sind, die Charlottenburg édsnickendorf betreffen
wurden, wirde ich dann doch an die Kolleginnen bBbgeweil die sich nattir-
lich von der Infrastruktur und von der sozialen dschaft wieder besser aus-
kennen. Wir kennen Einrichtungen in unserem Bexid] wir die ja natirlich
irgendwann mal aufgesucht haben, in Kontakt steleril wir ein groRes
Netzwerk haben mit den Kollegen. Und da ist jembesiser beraten, wenn er
dann doch die Koordinierungsstelle in Reinickendalér in Charlottenburg in
Anspruch nimmt.

Also haben Sie im Bezirk schon ein paar feste Kagpenspartner, wo Sie
dann hin verweisen?

97



115

120

125

130

135

140

145

150

155

160

165

ANHANG

Ja, auf jeden Fall. Kooperationspartner, also gl gusammengeschlossen im
Geriatrisch-gerontopsychatrischen-Verbund hier ittdylwaren auch lange im
Vorstand. Und, ja, wir haben schon ein ziemlichdedNetzwerk mit den An-
bietern. Also, das...darauf kdnnen wir zurlickgreifen iiber viele Jahre jetzt,
kann man so sagen.

Ist die Beratung bei Ihnen anonym oder stellen Sias frei?

Also wir fihren hier auch ne Statistik, ist ja tigh muss ja auch alles mal ir-
gendwann belegt werden, was hier gearbeitet wind, diese Statistik ist ano-
nym. Also wir stellen lediglich fest, was uns imngamz wichtig ist, das Alter,

damit man so ungefahr weil3, welche Altersklasserkbau uns. Wir stellen

naturlich fest, war das mannlich oder weiblich, was, derjenige Selbstbetrof-
fene oder war das ne Bezugsperson. Also in dieseme Srfassen wir das.
Und wenn jemand zu uns kommt und sitzt drei Sturidefer Beratung, frage

ich nicht nach dem Namen. Also das ist anonymAfer wenn ich nattrlich

jemanden besuche, muss ich schon wissen, wo ertwdbnwie er heil3t, ne.

Sie sagten gerade, dass jemand bis zu zwei Sturideter Beratung sitzen
kann. Es gibt jetzt irgendwie so festen Zeiten, Waben jetzt eine Stunde Zeit,
sondern Sie lassen denen wirklich freien Raum, aumls zu zwei Stunden?

Also es gibt, gerade in der letzten Woche gab ag ghituell zwei Beratungen,
die hintereinander zwei mal zwei Stunden dauederr das war vorab zu se-
hen. Und die habe ich dann auch so gelegt, dietldegan, da wusste ich diese
Beratung kann wahrscheinlich langer als eine Stugeten und eine Stunde
Beratung ist nichts Ungewohnliches in unserer &tell

Online-Beratung speziell machen Sie jetzt nicht,deich das richtig ver-
standen?

Das kommt noch, das ist im Werden. Also wir hateripe Datenbank, die
heil3t Hilfelotse, und diesen Hilfelotsen den unétdn alle Koordinierungs-
stellen, in dem Sinne, das jede Stelle fir ihreniBedie Daten einpflegt. Also
ich mache hier also zum Beispiel fir (...) die Ertagsund sehe zu, dass hier
alles schon am Aktuellsten ist, was natlrlich gobiist, weil so schnelllebig
wie auch Projekt sich verandern oder Namen sicingirn. Aber wir versu-
chen das am Laufen zu halten. Und dieser Hilfelotsd gerade neu Uberar-
beitet in dem Sinne, dass man Uber den Hilfelotsgime Fragen stellen kann
und wir auch online antworten werden. Also es laofth nicht, aber soll Mitte
des Jahres dann so werden. Und dann natirlich elairdich nur fir den
Personenkreis, der damit umgehen kann, aber d@s ds¢ Zukunft. Also die
Alten werden dann ja auch irgendwann mit diesemilvadlt.

Jetzt wirde ich gerne zu der Qualifikation der Mitaeiter kommen. Kénnen
Sie mir sagen, wie das hier in der Koordinierungske ist?

Also das sind alles Diplom-Sozialarbeiterinnen.cAldle, keine andere Aus-
bildung. Also eine sogar mit einer Doppelqualifizieg, ist Krankenschwester,
kommt uns sehr entgegen, weil oft auch so medizieissachen...

Wie viel Mitarbeiter gibt es?

Jetzt nur noch drei, wir waren mal vier im letztihr, und jetzt sind wir nur
noch drei.

98



170

175

180

185

190

195

200

205

210

215

220

ANHANG

Arbeiten Sie auch mit Ehrenamtlichen?

Ja, wir haben einen Stamm von, im Moment haben gléub ich, dreizehn
oder zwolf, weild nicht, ehrenamtlichen Mitarbe@en, fast alles Frauen, aber
es sind auch drei Manner, glaube ich, dabei, da¥,iddaube, seit Uber sechs,
sieben Jahren jetzt bei uns angedockt sind alsxaemttiches Projekt und un-
terschiedlich eingesetzt sind, zum Beispiel im Basdienst in der Klinik, im
Alzheimertanzcafe oder im Besuchsdienst zuhause, &sthe Dame macht ei-
nen Vorlesenachmittag im Pflegeheim, die ist Bihlékarin, also ich hatte
einen Ehrenamtlichen, bis vor kurzem, leider, assigieden, der mir bei der
Datenbank, beim Hilfelotsen geholfen hat...

Also sind die mehr in der betreuenden Funktion, hicin der Beratung?

Ja, in der betreuenden Funktion. Eine, doch, eabbem wir auch in der Bera-
tung, eine ehemalige Sozialarbeiterin, die hiehaui in der Beratung tatig ist.
Und die werden nattrlich auch alle zwei Monate Ieg&ig geschult, da bieten
wir Themen an, Treffen an, natirlich auch ne Wethtsfeier und einen Jah-
resausflug, also alles, was so ein bisschen awckséeimeinschaft halt und den
Erfahrungsaustausch fordert.

Wie ist das bei den Mitarbeitern hier mit Fortbildigen. Haben Sie irgend-
welche speziellen Fortbildungen zum Thema Demert...

Also es ist immer wieder angeboten, aber, ich salysm, aufgrund der finan-

ziellen Moglichkeiten und auch der Zeitkapazitétdas nur auf der Basis des
Selbstzahlens und Urlaubnehmens moglich. Alsofesrintegriert in das Pro-

gramm, das wir sagen, das gehdrt dazu und dasfiwvadziert, hab ich jetzt

noch nicht erlebt. Also wir haben jetzt grad netbit@ung durch die Senats-
verwaltung gehabt fur das Gleichstellungs-, alsdiddskriminierungsgesetz,

das war jetzt aktuell und dann kann das auch fieanwerden, aber zur De-
menz ist jetzt da im Moment nichts drin, sehe iidhinso.

Wie ist das mit der Fallvergabe bei Ihnnen? Kann grdMitarbeiter zur De-
menz informieren, beraten oder gibt's da wirkliclpezielle Mitarbeiter?

Also wir teilen uns insofern die Falle etwas egryitorial, aber fachlich, De-
menz machen alle, sag ich jetzt mal so, es gil®is@aar Unterschiede, wo
einer natdrlich in einem Fachgebiet besser ist owshr Erfahrung hat oder das
Klientel in diesem Bereich, also ich sag jetzt nial(...) ist eben traditionell
ein hoher Migrantenanteil und ein hoher Anteil, deht selbst versichert ist,
da hat die Kollegin vielleicht mehr Erfahrung ménd Sozialamt und die ande-
re Kollegin hat sich eben auf Wohnraumanpassungialsert, ja. Aber De-
menz ist ein Thema, was alle tangiert und wo keileen anderen was abgeben
musste.

Ist Demenz ein groRes Thema hier in der Koordiniagsstelle?
Ja, aber nicht das groRte, wirde ich so sagen.
Jetzt haben Sie einen wichtigen Punkt genannt me@ndMigranten. Wie ist

das bei Ihnen, haben Sie jemand — hier sind vielérRen — der Turkisch
sprechen kann bei den Mitarbeitern?
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Wir haben Kontakt zu Stellen, die im Notfall dangi den Hausbesuchen dol-
metschen. Und wir haben auch ein Projekt in 2008 @907 gehabt, wo wir
Mitarbeiter, also tlrkische und arabische, als@algiedensprachige Mitarbei-
ter geschult haben als Basisarbeiter — das heifsehprojekt, davon gibt es,
glaub ich, drei oder vier Stellen in (...) — und diad so als Erstanlaufstelle
autorisiert worden von uns in verschiedenen Faltinigen, ein Gespur zu ent-
wickeln, das ware was fir die Koordinierungsstelieg dann kénnen die Kon-
takt zu uns aufzunehmen, also so als Basisarbattel der Name sagt es ja,
die kdnnen das transportierten. Also weil sich @asrfahrungsgemaf nicht
Uber das Medium Lesen erschlief3t — in der Generatgr Migranten kann
nicht wirklich jeder lesen — , sondern tGber Mungi@aganda und Uber Vertrau-
en, und da hat man das so niedrigschwellig alselbpi®jekt einetabliert.

Arbeiten bei Ihnen auch Casemanager? Haben Sie ehuetbildung dazu?

Ja, also, die Kollegin, aufgehért hat, die hatteade die beste Ausbildung als
Casemanagerin, hat diesen Abschluss gemacht, dgerase aktuell als aner-
kannten Abschluss gibt. Ich selber habe an der galeschen Fachhochschule
vier Semester bei damals noch Michael Wissert Adsbg gemacht, das ist ja
so ein Urgestein, aber hatte jetzt noch mal neegveit schreiben missen,
und so weiter, um diese Ausbildung zu bekommen, ®&d zu zahlen, war
mir die Sache nicht wert. Also ich bin, sag ich nieth denk fir mich, ich weil3
was es ist und ich kann das machen. Dazu mussbiehsagen, fairerweise,
glaube ich, dass das oft hoher bewertet wird, atswaas in der Beratung, der
alten Beratung wirklich anlauft. Also ich denk malder Obdachlosen- oder in
diesen Bereichen, Alkohol, Obdach.., also wo witklviele Problembereiche
zusammengreifen, dass man da eher Casemanagersettt aals hier, wo so
doch, sag ich mal, die Basis immer noch stimmtuie dass dann Casemana-
gement nicht so haufig zum Tragen kommt. Wir in 8&atistik haben es oft
mit funf Prozent nur. Zwischen Beratung, Informati&ermittlung, Casema-
nagement, bin ich ganz ehrlich, hab ich vielleitiif Prozent Casemanage-
ment. Also ich bin da nicht so ein Fan davon, dameér so oben anzuhangen
und zu sagen, dass ist das, was wir hier jedertuirag

Sehen Sie sich denn so auch als Prozessbegleiter...
Ja, auf jeden Fall.

...also neben der Beratung. Dass sich auch so eingonz@ss einleiten und
begleiten?

Ja, auf jeden Fall. Steuern und den wirklich auetfolgen. Und auch so, ja,
als Koordinator mit allen Beteiligten. Und das elgemade in diesen Bereich,
wenn es darum geht, eine neue Wohnform zu finden di&@ Wohnform zu
verandern oder eben, ja, also mit... ob’s die Hankisietriebe sind, die Fi-
nanzierung, die Krankenkasse, die Angehérigen, désoist schon ne expo-
nierte Stellung, die man immer so hat, und marAigprechpunkt Nummer
eins von allem. Und das begleitet man, bis zumuashlEs kann durchaus sein,
dass jemand jetzt gerade... die Wohnung ist ausgebran soll aus dem
Krankenhaus entlassen, fangt bei Null an. Das asiirfich ein Prozess, den
man jetzt begleitet, bis da alles da ist, was gedrawird.

Und auch speziell bei Demenzerkrankungen, bei pladen Angehdrigen,

wenn die jetzt in einer Riesenbelastungssituatioonmkmen, begleiten Sie die
auch?
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Genau. Das kann damit losgehen, dass man dannsebent, sind die finan-
ziellen Mdoglichkeiten ausgeschopft, in welcher &iion ist der Angehdrige,
welche Entlastungsmoglichkeit brauchte er, an welkehtsprechenden Stellen
kdnnte man vermitteln. Oder geht es schon dariibauk, dass jemand da eine
Wohngemeinschaft sucht, da haben wir natirlicHReipertoire, was gibt es flr
Wohngemeinschaften, worauf kommt es an, woraufeaudit bei der Suche?
Dann haben wir natiirlich so was wie eine Checklisenn ich mir was ansehe.
Also wir begleiten das und autorisieren auch digekrdrigen auch, das Richti-
ge zu finden. Also eigentlich immer dieser Aspditiife zur Selbsthilfe, ist ja
ein altes Thema, aber das steht immer im Vordergrun

Jetzt gerade haben Sie gesagt, dass Sie so Chamklmben. Also dokumen-
tieren Sie lhre Beratungen auch, was Sie gemachbba?

Ja, also da haben wir ein Computerprogramm unawvitasdokumentiert, also

eigentlich schon so jeder Schritt, der irgendwisspet sind, und Absprachen,
die getroffen worden sind, und die Stammdaten dbingd auch noch so ein
bisschen, wie viel Zeit hat das jetzt, also anafiesTag vielleicht, also das
wird auch so ein bisschen weiterfihrend eingegeben.

Und speziell bei Belastungserleben, haben sie dabs&umentationsbdgen,
wo das genau eingetragen werden kann, wie hoch Bakstungserleben ist.

Nein, dazu ist es, glaub ich, zu speziell, das wiéteicht was, was die De-
menzberatungsstellen selbst tun wirden, denk ich ab&r das kdnnen wir
nicht so noch auswerten, weil es dann sehr spevigetle. Also, ne.

Und wenn jetzt jemand hier war zur Beratung in Belaingssituation, wie
erfahren Sie dann davon, dass eine Belastung jetatringert worden ist.
Gibt es da irgendwelche Anrufe von Klienten, odeffen Sie dann auch mal
an? Interessiert Sie das tUberhaupt?

Es gibt Beratungen, die sind wirklich einmalig, mealdet sich niemand mehr
und man geht auseinander und wiinscht sich allee Gud hat demjenigen
Dinge an die Hand gegeben. ...also wir haben ja eifdes Repertoire von
Informationsblattern, und das heil3t alle Themea,wir angesprochen haben,
das ist ja immer ein groRes Gerede eine Stunde temd<opf ist so breit, und
dann geben wir also diese Infoblatter mit an dieadjalass man zuhause noch
mal liest, ,\Was war denn jetzt Kurzzeitpflege?“, @&/war denn jetzt Verhin-
derungspflege?”, ,Was ist denn jetzt Paragraphuffl, warum kriege ich den
nicht?*, oder so. Diese Dinge geben wir mit. Uncléon oft die Angehdrigen
auf, dass wir interessiert sind an Riuckmeldungerate auch, welche Erfah-
rungen sie gemacht haben in dieser und jener TiadgesaNir leben ja eigent-
lich von Rickmeldungen, die natirlich wiederum siby sind, aber die Ge-
schichten bringen ja Gber die Jahre auch ein Rildver Einrichtungen — mehr
als wenn ich einen Tag mit einer Anmeldung in dtirerichtung komme und
alles ist schén. Das ist ja... Deswegen sagen waufh, ,wir sind nicht die
Stiftung Warentest“, wenn wir kommen ist alles sthda, also wir leben ei-
gentlich von Feedback, von Rickmeldungen von Anggli. Und selbst die
sind so unterschiedlich, nur mal ein Beispiel: Bimyehériger sagt, also, ich
habe jetzt meinen Demenzkranken hier in diesegsj&flegeheim gebracht,
das ist der Traum, das ist wirklich so, wie ich ma&s vorgestellt habe. Der
nachste ruft an und sagt, das ist ja die Holle.iBteauf Station eins, der andere
ist auf Station drei. Und schon sind wir im gleiohidaus unterwegs, aber ha-
ben eben — Menschen sind unterschiedlich, ja? e- ®iation, die wirklich gut
geflhrt ist, und eine Station, wo wirklich gar rilklappt. Das ist und bleibt
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sehr subjektiv, aber wir fordern... Also, ich hab zBeispiel einen Herrn, der

jetzt gerade mit Checkliste sich seine Pflegeheamguckt, weil er das Beste
rausfinden will, und meldet mir immer genau zuriele er empfangen wurde,
wie das war, und das finde ich ganz hochinteressamtbin ich auch immer,

s0... Und hat da auch seine Freude daran, mir austzwéckzugeben, was er
hier alles mitnehmen konnte, und meldet das daen,ekas heil3t meldet, aber
gibt halt immer noch so eine Rickmeldung oder framth Dinge, wie er was

zu werten hat?

Bieten Sie auch selber Hilfsangebote an fur pflegknAngehdrige, wie z.B.
Selbsthilfegruppen oder Betreuungsdienste? Sie halgerade schon gesagt
von den ehrenamtliche, die eingesetzt werden...

Selbst fir demenziell Erkrankte in dem Sinne...
Also fur die Angehdrigen von demenziell Erkrankten.

Fur Angehdrige hatten wir, also, ja fur Schlagdnfachen wir was, aber fur
demenziell Erkrankte, ist einfach auch traditionéll.)... Wir machen aber
zweimal im Jahr auch ne Fortbildungsreihe fir Arigee, zum Beispiel Uber
Betreuungsrecht, das betrifft ganz oft demenziekré&nkte. Und die zweite
Fortbildung ist ganz oft dieses UnterhaltsrechtBiezug ins Pflegeheim. Das
sind naturlich allgemeine Themen, aber betriffttaganz oft demenziell Er-
krankte. Naja, was machen wir noch? Mit dem BESIZammen machen wir
das zum Beispiel. Ja also, ne fur Schlaganfalhist eher so unser Haupt...
Obwohl da ja auch oft Demenz mit reinspielt.

Und sie verweisen dann auch an die Alzheimer-Inthee...

...oder eben auch an die Alzheimer-Angehdrigen-Gedadift, weil die ja auch

noch mal ne ganz andere Sichtweise hat, ne. Ais@ktheimer-Angehdrigen-

Initiative guckt ja wirklich auf die Hilfe fur And#rige. Hingegen die Alzhei-
mer-Gesellschaft, die hat ja auch ihr Angebot Wgtklan Frihbetroffene ge-
richtet und ist da noch mal ganz anders ausgetiditel im Grund geben wir
auch nicht nur eine Sache raus, wir geben immetebéind jeder weild dann
auch, was er wo zu erwarten hat und kann sich dach an beide wenden.
Oder eben auch BESIZ noch dazu, mit dieser Broschiid diese ganzen In-
formationsveranstaltungen, um vielleicht erstmatdnigschwellig irgendwo

dabei zu sein und zu gucken, ob das war ware.

Wie wirden Sie Ihre Beratung einschatzen? Ist emémn wichtig, dass es
eine nachhaltige, langfristige Wirkung hat oder ists auch oft so, dass Sie in
der akuten Situation Entlastung bieten méchten?

Also, gunstiger ist natirlich die erste Variante, 8ie gesagt haben. In jedem
Falle hofft man natirlich, dass jemand noch sodange mdglich zuhause
bleiben kann, mit dem was man an Unterstiitzung tgabloat. Gerade auch,
wenn es darum geht, eine neue Wohnform zu findem ddn Wohnraum zu
verandern, umzubauen, dann ist das auf Perspektigelegt. Dann will man
naturlich, dass jemand mit weiteren Hilfen in didd®hnung verbleiben kann,
zumal es oft der grofdte Wunsch ist. Es gibt durshaute, die das nicht Uber-
blicken, Angehdrige, die kommen einfach und sagk brauch eine Liste
von Pflegeheimen®, die kommen einfach so und wotlen mithehmen, dann
bin ich da nicht so der Fan davon, dann sage icheim Ja, aber schdner
war’s, wenn mir mal Uber das Problem reden. Wollenmal schauen, was,
worum geht's denn eigentlich.” — ,Nee, nee, dashsuich mir schon allein
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raus!* Also die wollen gar nicht mehr, die wolleitls wahrscheinlich auch
nicht 6ffnen, oder haben, das weil3 ich nicht, &sdach nur Informationen
mitnehmen, ist eher das, was ich flr auch nichstgifinde und auch immer
anspreche, dass das Angebot der Beratung auch,exvaich die Informations-
sachen durchgesehen hat, weiter steht. GenaustuBgram Telefon zu Pfle-
geheimaufnahme, so prinzipiell Dinge, die leberénwdernd sind, die versuche
ich immer vom Telefon doch wegzuhalten und zu sagachen wir einen
Termin, das ist nichts fur's Telefon!”. Da ergetmoh namlich im Verlauf so
viele Fragen, wo Angehdrige am Ende sagen: ,Hékteyar nicht gedacht, dass
man daruber so viel erfahren kann oder eben auskewimuss. Hab ich mir
einfacher vorgestellt!

Ich denke eher, dass es nachhaltig sein sollte.ddridt ja eben immer, ob es
der Angehorige ist oder der Mensch selbst, dereinBeratung mit nem Prob-
lem sitzt, der hat schon die letzten Jahre in Bxway und die sollen ja auch zu
seiner Zufriedenheit laufen.
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Interview 3wurde am 29. Mai 2009 bei der Deutschen Alzheimerge
sellschaft in Berlin mit Frau Schneider-Schelte géfrt. Frau
Schneider-Schelte ist Koordinatorin des Alzheimer €lefons und ist
selber beratend tatig.

Als erstes wirde ich gerne wissen, welche Art derd8ung Sie anbieten —
also persdnliche, telefonische oder Internetberagih

Also wir sind ein bundesweiter Verband, die Deutséfizheimergesellschatft,
das heil3t, wir bieten Uberwiegend telefonische Bagan. Und wir bieten
Emailberatung an. Also es kommen immer mehr auchailEmcirca — ich
schéatze mal — zwischen sechs bis zehn pro Tagyvidann auch beantworten.
Und wir haben uns selber verpflichtet, die inndshain 48 Stunden zu beant-
worten, was uns auch igros gelingt. Und im Jahr haben wir zwischen 5.500
und 6.000 Anrufe oder Beratungen insgesamt. Da aliredl auch die Emailbe-
ratungen mit dabei.

Also kann deutschlandweit jemand anrufen hier?

Ja, genau. Es rufen auch aus ganz Deutschland ArigehBetroffene, also

Menschen, die in Sorge sind, dass sie eventueliedaer oder Demenz haben
koénnten, Professionelle, die im Umgang mit Demeazken Schwierigkeiten

haben oder sonstige Fragen haben, und auch Mensiikbdrteratur bestellen

wollen. Das sind dann schon die kurzen Geschicliiengibt es auch. Aber in

der Regel ist so ein Informations- und Beratungsgeh durchschnittlich zwi-

schen sechs und zehn Minuten — durchschnittlicmcima sind ne Stunde, bis
zu ner Stunde, und manche sind eben zwei, drei teinuvenn jemand nur
was bestellen wollte.

Und setzen Sie sich so eine Grenze bis zu ner Sfwmb dann ist Schluss —
oder ist es nie héher als ne Stunde, langer alsStande?

In Ausnahmefallen ist es hoher. Intern haben whkonzentrieren kann man
sich in der Regel zwischen funfzig und sechzig NenuUnd wenn man dann
merkt, es dreht sich im Kreis. Also am Anfang wadén Gesprache noch viel,
viel langer. Jetzt pendelt es sich ein, dass es makimal sechzig Minuten
sind. Es gibt immer mal noch Gespréche, die neuvaigiten sind, das ist aber
die Ausnahme, nicht die Regel.

Viele Beratungsstellen bieten zwar telefonische 8&®ing an, bevorzugen
dann aber personlichen Kontakt. Das ist bei Ihnerehnicht so?

Nein, kénnen wir nicht leisten. Was wir machen @dss wir, wenn jemand
anruft, beraten und dann aber gleichzeitig verweige die regionalen An-
sprechpartner vor Ort. Also es gibt ja inzwisch&B Alzheimergesellschaften,
regionale Alzheimergesellschaften, und dann veewveisir an die Adressen.
Es rufen zum Beispiel auch Menschen aus Berlird@njetzt nicht wissen, wo
sie sich hinwenden sollen. Dann kriegen die dam Beispiel nach der Bera-
tung auch noch mal die Telefonnummer, entweder demAlzheimergesell-
schaft Berlin oder von der AAl, beides Mitgliedsgkschaften bei uns.

AAE, was ist das?

Alzheimer Angehdérigen Initiative, das ist ne regiten Alzheimergesellschaft
wie die AGB — Alzheimergesellschaft Berlin.
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Und, also wenn Sie jetzt sehen, dass da ein erhbBeratungsbedarf ist mit
mehreren Beratungsterminen, dann verweisen sowiegghrscheinlich? O-
der machen Sie auch Beratungsreihen am Telefon?

Also, wir fragen immer nach, ob jemand Ansprechparivor Ort will, grund-
séatzlich. Ahm, Giberwiegend, die Anrufer méchten aash. Wir bieten auch an
— nicht an jedem Ort gibt es regionale Alzheimeetisshaft, oder teilweise hat
sich das Gesprach so entwickelt, dass sie gernanisewieder anrufen — wir
bieten immer an, sie kénnen auch bei uns wiederfamr

Wir haben auch... also ich hab eine Angehdérige, dieintensiver begleite,
deren Mann an FTD erkrankt ist — Frontotemporalen®gz —, da gibt es bun-
desweit noch relativ wenig, die begleitete ich, it mich von Zeit zu Zeit an.
Und wenn wir mitkriegen, dass es Anrufer gibt, diters anrufen, da gucken
wir dann auch, dass sie dann auch zu der Kollegimnken, mit der sie bereits
telefoniert haben, weil das einfacher ist, man misht alles wiederholen.
Also die Mdglichkeit gibt's. Es wird aber eher... wf selten angenommen,
weil, wenn dann braucht man das Ort.

Ja, genau, Sie wissen jetzt ja auch nicht die geeauwnterstiitzungsangebote
in meinetwegen Nordrhein-Westfalen, was es da aligst. Da ist es natdrlich
auch sinnvoll zu verweisen.

Genau. Aber die Mdglichkeit steht offen.

Und lhre Mitarbeiter? Wie viele Mitarbeiter habeni& hier, die jetzt beraten
speziell?

Wir, also, wir haben das Telefon von 9.00 bis 18Jb®. Wir machen immer
halbe Dienste. Man kann nicht den ganzen Tag amfdrelsein. Und wir ha-
ben inzwischen auch frihere Praktikantinnen, digt j@ls Honorarkrafte zum
Beispiel arbeiten. Eine arbeitet sechs Stundeie, @&ibeitet neun Stunden, eine
arbeitet, ahm, noch mal eine arbeitet neun Sturdkm, eine arbeite flinfund-
zwanzig, die andere zwanzig, ich bin auch mit z8tumden drin, und ne Kol-
legin von mir auch noch. Das heil3t sieben, letdieimdteilen sich den, aber
nur stundenweise. Also es gibt niemand, der Vdllae Telefon ist. Wir sind
alle noch in anderen Projekten, bis auf zwei, dienerpunktmafig wirklich
am Telefon sind.

Und welche Qualifikation haben die ganzen Beratefthd da auch Sozialar-
beiter bei?

Uberwiegend. Es sind iiberwiegend — bis auf eire,isti Psychologin — sind
wir alle Sozialpadagogen/Sozialarbeiter, teilweisi Zusatzqualifikationen,
also die eine ist Krankenschwester noch. Ich hab&amilientherapieausbil-
dung. Ansonsten Grundberuf: Sozialpddagogen.

Und haben Sie regelmafige Fortbildung oder Weitddibingen flr lhre Mit-
arbeiter, dass man immer so auf dem neusten Stastd i

Wir haben regelmafige Teambesprechungen. Dann heibeagelmafiig Su-
pervision. Und wir haben regelmafig Fortbildungéfas wir im Team nicht
klaren kdnnen, wenn dann Fragen auftauchen, wie unBere letzte Fortbil-
dung ging um Neuesten aus der Forschung. Und dabenhwir einen Arzt
eingeladen, der uns dazu berichtet hat. Zu Redtgrhavir mal einen Juristen
da. Also es hangt von der Themenstellung ab und talen wir uns die Fort-
bildung.
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Wie ist das mit der Fallvergabe? Wenn jetzt jemadaammt mit riesen Belas-
tungsempfinden? Kann dazu jeder beraten bei Ihnedeo gibt wirklich so
Berater, die speziell nur bei Belastungen beratetieo bei, wenn es jetzt ins
Heim geht — oder kann jeder dazu beraten?

Wir sind so qualifiziert, dass jeder dazu beratanrk Aber es gibt Stecken-
pferde. Also so der eine hat sich noch mal GberNtasnal hinaus noch mal
intensiver beschéaftigt mit, zum Beispiel... meine cBenpferde in Anfiuh-
rungszeichen waren zum Beispiel frontotemperale &anweil ich einfach
damit mehr jetzt Erfahrung habe, und wéare Beglgitam Lebensende, also
alles wenn’s Tod, Sterben, in der Richtung gehheBfollegin, die hat sich
jetzt qualifiziert mehr in der Richtung so speaellhemen wie ,Demenz und
Down-Syndrom®, geistige Behinderung, was jetzt miettnmt. Eine Kollegin
hat sich mehr mit Forschungen, ForschungsinhalestHaftigt. Es gibt noch
so spezielle Geschichten, aber gnos berat jeder alles. Und wenn man nicht
weiter weil3, wir sind immer zwei eingeteilt am Tele weil einfach der Be-
darf auch so hoch ist, kann man’s weiter gebenr @dan man das Geflhl hat,
da komme ich jetzt nicht weiter, oder irgendwiesgen wir’s nicht hin, kann
man’s weitergeben, die Mdglichkeit besteht immer.

Und hat bei lhnen irgendwer eine Ausbildung oder Webildung zum Ca-
semanager?

Nein.
Wirden Sie das als wichtig empfinden, so eine Aldinng?

Das finde ich wichtig, wenn man, wir in einer remaden Alzheimergesell-
schaft waren. Als bundesweiter Verband nicht, wilja nicht, das heil3t man
muss ja die Mdéglichkeit haben, in die Familien ahgn, man muss die Mog-
lichkeit haben, konkret gucken, was braucht diesesdéh genau, das geht zu
sehr ins Detail. Also wir haben Ahnung davon, diedren jetzt nicht selber ne
Ausbildung. Eine Kollegin hatte mal ne Ausbildungntacht in DCM -De-
mentia Care Mappingintern machen uns jetzt gerade, beschéaftigenungr
sehr noch mal mit problematischem Verhalten, dasawech noch mal gucken,
man kann ja ganz unterschiedlich damit umgehers @asda auf ein gemein-
sames Level kommen. Aber jetzt ne Zusatzqualifikatn dem Bereich, wirde
ich jetzt auch nicht als notwendig, wirde nichtagtdn, also jetzt nicht als
notwendig erachten.

Ist ihre Beratung anonym?

Auf Wunsch anonym. Also viele melden sich mit Nam8nbald jemand ne
Broschire zugeschickt bekommt, muss er seine Aelrasgeben. Was wir
machen, ist das, wir haben auch die Moglichkeiseéin neutralen Briefum-
schlag zu stecken, sonst steht Deutsche Alzheirseltgehaft drauf. Manche
mdchten das nicht, also haben wir dann, gehen avindehr auf die Wiinsche
ein von dem Anrufer.

Sind diese Broschiren gebihrenpflichtig oder vergdten Sie die umsonst?

Sowohl als auch. Es gibt einen Ratgeber, das la@nthnen nachher auch noch
mal zeigen oder mitgeben, es gibt einige kostenBreschuiren, das sind die
Grundsatzinformationen. Und dann haben wir Brosahizu speziellen The-
men wie Pflegeversicherung, hausliche Versorgumpeh mit Demenzkran-
ken, die sind kostenpflichtig, d.h. wenn jemandesten dicken Ratgeber zur
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Pflegeversicherung méchte, dann kostet der 4,50Qusinde Porto, also es
kommt nicht noch Porto hinzu. Wir gehen davon almss wir alles zum
Selbstkostenpreis abgeben, weil Angehdrig sowiésldeisten missen, finan-
ziell und emotional und zeitlich. So dass wir sageir verstehen uns als
Selbsthilfeorganisation, die hier unterstitzen dader sind unsere Broschiren
grundsatzlich sehr kostengunstig. Wir fragen da$h asgelméalig ab, was un-
sere Nutzer davon halten, und wir kriegen zu 9%é&ht dass der Inhalt und
die Kosten, dass es sehr, sehr OK ist, eher giiadsig eher billig.

Und die Beratung kostet die etwas?

Nein. Ist es ne 0180er-Nummer mit drei, d.h. unstdto also es kostet zwolf
Cent die Minute. Wir verlangen aber nur neun Cemi| wir auch da sagen, es
gibt ne bundeseinheitliche Nummer, gibt's nicht gfiger, aul3er ne 0800er-
Nummer, wenn Telekom sagt, ja wir unterstiitzen das,z.B. der Telefon-
seelsorge. Aber unser Thema ist jetzt nicht ses datekom sagt, ja wir geben
euch ne kostenlose Nummer. Es gibt noch die, asgil# ne Staffelung und
drei ist an sich ne ganz glnstige. Wir haben jgtallel fiihren jetzt auch ne
ortliche Nummer ein, die 030, weil viele inzwisches Flatrate haben, so dass
wir das parallel schalten, dass wir unsere Nummier,uns jetzt einfach be-
kannt ist, die einfach auch ins Ort geht — 01801817 — die kann man sich
merken, wahrend so ne Nummer mit 030-259379514mukss man... schwie-
riger. Wir haben dann versucht, ne Nummer zu kriedée von den Tasten her
Demenz bedeutet. Aber das geht alles nicht, diegarer ist gesperrt. Und
mit Alzheimer, das ging auch nicht, hatten wir slBusprobiert. Also haben
jetzt ne ganz normal Geschaftsnummer und habergige3K, die fihrt auch
zum Beratungstelefon.

Es gibt ja auch viele Menschen mit Migrationshintgrund, die nicht so gut
Deutsch sprechen kdénnen — wie machen Sie das, &lsben Sie Personal,
das Dolmetschen kann?

Es gibt einige Kolleginnen, die gut Englisch kénndie dann Englisch, die
Sprache... Ansonsten verweisen wir dann haufig. Bs jgi europaweit Alz-
heimergesellschaften, ob in Tirkei, Italien, Spanigerall, da gibt es auch
Broschiren. Wir hatten ne Zeitlang auch tirkisclmesBhiren hier. Grad in
Berlin gibt es ja auch viele tirkische Mitarbeitéh, Mitbirger, aber wir sind
drauf sitzen geblieben, es kommt relativ selten Vir haben einen Berater-
pool, auf den alle Mitarbeiter zugreifen kénnen, awch wichtige Adressen
drinstehen und auch Informationen zu Krankheitstid gibt von der AWO
und ... also auch zwei Stellen, die sowohl Turkiguteshen als auch Serbisch,
Kroatisch, genau, und da verweisen wir dann hin.

Weil speziell hier in Berlin ist bestimmt der Bedata...

Aber kommt halt 6fters vor, dass die Kinder anruféndie Eltern, und die
sprechen in der Regel Deutsch.

Dokumentieren Sie ihre Beratung?

Ja, also wir haben selber aus der Praxis heraes émwkumentationsbogen
entwickelt, wo es eben darum geht, wer ist der ferywie lebt, also Anrufer,
in welcher Bezieher steht er zum Kranken, ist efdasioneller oder Angeho-
riger, dann wenn es ein Angehoriger ist zu dem keanAlter, wo lebt er, also
da einige Angaben, wie kommen die Uberhaupt auf Das fragen wir jetzt
aber nicht detailliert ab, sondern, wenn es sichGesprach ergibt, und dann
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der Anlass, und was daraus erfolgt ist, also obeeBeratung ist, ob Literatur
verschickt haben, ob wir noch mal recherchierensafis- also wenn wir die
Fragen nicht beantworten kénnen, recherchiereraugh, rufen dann zuriick —
oder verweisen wir auf's Internet, etc. etc.

Es gibt ja Dokumentationsbdgen speziell jetzt fiBglastungserleben, wo die
Belastung eingestuft werden kann. Benutzen Sie twas?

Nein.
Da ist jetzt auch nicht so Ihr Interesse jetzt dadnan gelegen eigentlich?

Das ist wieder etwas da gibt eserstandlich so von ein bis.... Und ob man
das jetzt von eins bis acht macht, oder von, Bédchimmt, das kann man
machen, wenn man gegenuiber sitzt, aber am Telefoa das komisch, wenn
wir fragen wirden: ,Wie belastet flihlen Sie sickenm Sie ne Skala hehmen
wirden?”, das machen wir nicht. Also was wir maghsihschon, es gibt eine
Rubrik, wo Angehdrige ihre Schwierigkeiten defigiey und es kommt vor,
dass sie am Telefon weinen, ja, aber wir wissendgétzlich, dass Angehorige
sehr belastet sind. Ob das jetzt vier oder finfeimer Skala von eins bis sechs
ist, oder sechs. Aber sie sind, das kriegen wimgp dass die Belastung sehr
grof3 ist. Und manche kdnnen gut damit umgeherzdeon bleibt die Belas-
tung, und manche kénnen nicht damit umgehen, uma dst die Belastung
noch mal verscharft.

Und woran merken Sie dann, dass ne Entlastung eimmgten ist, interessiert
Sie das nach so einem Telefonat, ob da jetzt irgeasl sich verandert hat?
Kriegen Sie nen Ruckruf noch mal, oder rufen Sie clfomal an? Oder mer-
ken Sie das einfach am Ende des Gesprachs: ,jetttds was gebracht“?

Also ganz viele Angehdrige auf3ern sich dazu, diesa,Oh da haben Sie mir
aber jetzt weitergeholfen“ oder ,jetzt geht's m@ichter” oder... also in der

Form. Wir fragen das auch anonym ab, also alleeitie Beratung bekommen
haben, da wéahlen wir dann dreihundert aus, schidezren nen Fragebogen,
ob sie damit gut klarkamen oder nicht, wenn wir Adzesse haben, das heif3t,
wenn die zugleich ne Broschire bestellt ist, ner werden erfasst. Und da-
durch, dass wir jetzt nicht ne kontinuierliche Batying machen, ist es schwie-
rig, das abzufragen. Wir gehen auch... das sehenight als unsere Aufgabe,

dass wir von aus dann anrufen. Das Angebot bestabg sie wieder bei uns
anrufen kénnen, manche rufen dann: ,Ich hab vagraidahr bei Ihnen angeru-
fen, hat mir so gut getan, darum rief ich wiedet, das gibt es auch. Manche
wenden sich dann an die regionalen, also wir knegm den regionalen Alz-

heimergesellschaften viel zurtickgespielt, dassevielnn bei lhnen, also auf-
grund des Alzheimertelefons, dann zu ihnen kommehdann sind die da gut
aufgehoben.

Und glauben Sie, so ein einmaliger Anruf kann schore Belastung mindern,
wenn ich das so raushore?

Es kann ne Belastung erstmal mindern fir den Montentst immer auch, den
Anspruch haben wir auch, informativ. Also wenn jetmm Beispiel jemand
anruft und sagt: ,Nachste Woche kommt der Medizimés Dienst, wie kann
ich mich vorbereiten?” und er kriegt die Informatjalie er braucht, wir gehen
das noch mal durch, dann ist er schon mal frohgavwiappneter, ins Gesprach
zu gehen. So wenn jemand zu, die Diagnose hat, giznagle, komm vom Arzt,
was mach ich jetzt, kriegt er Broschiren, er kriemtdie wichtigsten Schritte,
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dann kann er schon mal den nachsten Schritt madbas.heil3t nicht, dass
dadurch... Wir kénnen ja die Krankheit nicht wegzauabealso ne Belastung
bleibt, aber sie kdnnen den nachsten Schritt machen

Also, méchten Sie schon nachhaltig die Entlastundgnalern, also Belastung
niedrig halten, aber auch in Akutsituationen einféicschon helfen?

Hm. Auf jeden Fall, jemand kann... Es kam zum Beisp@, dass jemand
anruft und sagt: ,Mein Mann hat heute morgen denlissel genommen, ist
mit dem Auto weggefahren, er ist nun nicht mehtizkr— was kann ich tun?*.
Irgendwo in, was weil} ich, in Bayern, Hessen, Noedr-Westfalen. Da kann
ich ja nicht aktiv werden. Aber ich kann zuhérashy kann Erfahrungen sagen,
ich kann, so... Ihr ein bisschen den Ricken starkehnoch mal mit ihr ab-
klopfen, ob sie alles gemacht hat, was zu machee.w2ann ist es in dem
Moment, bringe ich ihren Mann nicht zuriick, aber lsbnnte es mal ausspre-
chen Manchmal rufen sie dann an, kaum dass ictebagfghétte, war er da. So
was kommt vor. Nachhaltige Entlastung — darum vessrewir auch auf die
regionalen, weil wir davon ausgehen, mit einem Gedpist in dem Moment
ne Erleichterung da, aber das kann morgen, Ubeanpig einer Woche ge-
nauso wieder sein. Das heil3t, das ist ein Prodesdjber Jahre geht. Und das
heil3t, es braucht ne Anlaufadresse. Und es ist mgune wenn es ne personli-
che Anlaufadresse gibt, dadurch auch der Verwdisliauregionalen. Was wir
als Vorteil haben, wir sind von Montag bis Donnagston 9 bis 18 und Frei-
tag noch mal von 9 bis 15 Uhr erreichbar, das heifRsind relativ lange er-
reichbar. Und wenn jemand gerade mit ner Fragehiaésgt ist in der regiona-
len Stelle, die sind, kénnen diese Besetzung rmiafrechterhalten, kénnen sie
bei uns anrufen. Manche rufen dann auch: ,Ich lebt jversucht, regional
anzurufen, geht niemand, ich hab jetzt ne dringdfmége. Kann ich?* Klar
kdnnen sie dann.

Wenn Sie so sagen, dass aus Bayern, also ganz delatsdweit Leute anru-
fen, wie kommen die an lhre Nummer, wie erfahreredron lhnen?

Offentlichkeitsarbeit. l(achi)
Wie sieht lhre Offentlichkeitsarbeit aus?

Zum Beispiel: Ich komme gerade vom Kirchentag, vewangelischen Kir-
chentag in Bremen, mit so einem, also einer Vidlzah Flyern, da erreichen
wir zum Beispiel Menschen, die noch nie was gehédbien von uns, aber ganz
viele, die irgendwie betroffen sind. Und dann nehrdes sich nen Flyer mit.
Und manchmal dauert es dannlch hab*, rufen die dann an, ,Ich hab lhren
Flyer vor zwei Jahren beim Arzt, bei einer Veraligtey mitgenommen, jetzt
mache ich’s doch mal wahr“. Wir manchen jetzt zumeiten Mal dieses Jahr
ein Mailing an alle Arzte, alle Hausérzte und Fazted 20.000 Adressen...

Auch in Krankenh&user?

Wir haben jetzt ne Aktion gehabt in Krankenhdusend haben einen Kran-
kenhausbogen entwickelt, kann ich Ihnen nachhehn nual zeigen, wo wir auf

die Situation Demenzkranken aufmerksam machen.dbark dann der Kran-

kenhausbogen rein, und Flyer, alle Krankenhauset angeschrieben. Jetzt
schreiben wir grad samtliche Sozialstationen an...

In ganz Deutschland?
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...In ganz Deutschland, 12.500 Adressen, und legbn 2dézheimerflyer rein.
Wenn wir einen Vortrag machen, wenn wir einen Agttigchreiben, ist immer
auch unser Alzheimertelefon mit dabei. Um so einenNer zu etablieren,
braucht es ganz viele verschiedene Kanéle. Alg€lider Pastor Fliege, unser
Schirmherr war, war in jeder Sendung, die er zu d&sma gemacht hat, un-
sere Nummer eingeblendet. Dann schnellten die Aahéeh, am Tag 1.000
Anrufversuche, die wir natirlich nicht bewaltigednken, so, aber der ein oder
andere merkt sich vielleicht die Nummer. Also wirtzen samtliche Kanéle,
die es gibt.

Wenn Sie jetzt gerade so 1.000 Anrufer sagen am,Tglguben Sie, dass in
der Offentlichkeit einfach noch viel zu unbekannst, dass es solche Anlauf-
stellen gibt, und dass der Bedarf riesig wére odézl groRer ware, als jetzt
die Anrufe, die sie jetzt am Tag hier erreichenvbzandere Stellen, Bera-
tungsstellen? Glauben, dass noch viel mehr Offerttkeit laufen miisste und
viel mehr Beratungsstellen gemacht werden missten?

Hm. Also die Beratungsstellen, die es gibt... Alsoswar merken, dass es
kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit braucht. Dasnicht mit einem Mal getan
und dann kommt es immer dahin. Solange man mit Tieema nicht konfron-
tiert ist, fallt es einem nicht auf. Wenn man ménd Thema konfrontiert ist,
fallt es einem auf, dann nimmt man das auch nodhnmita Aber es, bei den
jahrlichen Neuerkrankungen braucht man immer wieder, also man muss es
noch mal neu transportieren. Nach so einer Aktienden Arzten merken wir,
dass viele anrufen: ,Ich hab lhren Flyer beim Ayesehen.” Nach zehn Mal ist
der Flyer weg. So. Jetzt manchen wir nach zweielahroder drei Jahren ist
das her — machen wir jetzt eben die nachste Aktmnweild es nicht, ob wir
noch mehr Anlaufadressen brauchen. Es braucht \§ylegweiser, es braucht
gute Wegweiser, dass die Leute auch da hinkommesjevhinkommen soll...,
also kdnnen. Was wir merken, ist dass sich diedfragrandert haben. Leute,
die hier anrufen, kommen zum Beispiel ganz oft sildeternet. Die uns tber’s
Internet gefunden haben und dann eben sich scadiz gllgemeinen Informa-
tionen, die man vor zwanzig Jahren — uns gibttes $eit zwanzig Jahren —, da
musste viel mehr Grundsatzliches sagen. Heute kondigelLeute viel infor-
mierter, die haben sich schon im Internet schlanaght und haben dann ganz
spezielle Fragen.

Aber das ist interessant, weil, ich denke mal, dalss Anrufer ja auch im
gehobenen Alter schon sind. Und dass Sie mit deneinet schon umgehen
kénnen dann... Also, ich meine, die alten Leute lebgndamit und wir wer-
den ja alt damit, aber hétte ich jetzt nicht gedactass bei dieser Beratungs-
form sich viele Ubers Internet melden.

Es rufen die Tdochter, die pflegenden Tochter. Adsast... Die Pflege ist im-
mer noch weiblich, zu zwei Dritteln sind’s die Feau Und die rufen entweder
fur die Mutter, fir den Vater an, oder weil siebselpflegen. Aber es ist er-
staunlich, dass auch die altere Generation jetzetmmend das Internet auch
entdeckt. Oder: ,Mein Sohn hat mir Ihre Nummer gassicht.“ Also es gibt ja
in der Regel Kinder, Enkelkinder in dem Kreis. Atlie Anrufer sind nicht alle
Uber achtzig.

Nee, klar. Aber ich hatte jetzt auch so gedachtsslaes eher mehr Anrufe
mehr sind als Internet, das Internet noch gar nichb etabliert ist.

Nein, ich meine, Sie finden uns im Internet...
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...und dann wird die Nummer weitergegeben...

...und dann rufen Sie an, also so rum. Wir fragemémnach, woher haben
Sie unsere Nummer, um einfach noch mal zu guckésn,uwsere Offentlich-
keitsarbeit wirkt. Und bei jeder Broschire ist bimtdie Nummer drin. Aber es
hat sich... Friher war es hauptsachlich unsere Biwmenohoder unsere Flyer.
Jetzt ist der Zugangsweg ganz oft Ubers Internkgo:Alch habe Sie Ubers
Internet gefunden und rufe an.”

Bieten Sie selbst Hilfsangebote an, wie zum Beibfelbsthilfegruppe, oder
verweisen Sie dann an die ortliche Alzheimergesehbsft.

Wir verweisen an die ortlichen Gesellschaften. Wasmachen, ist dass wir
seit einiger Zeit regelmafiig Gruppentrainings aebiedas heildt fir die Kon-
taktpersonen der Selbsthilfegruppe, dass wir dieilea in der Leitung von
Selbsthilfegruppen, oder in der Anleitung. Wir mactSeminare, also eher so
Serviceangebote fur die ortlichen.... Offentlichkaitseit, Beratungsseminare,
wo wir die recht kostenglinstig dann auch zusammenhalamit sie wieder
vor Ort ihre Arbeit starken kénnen. Oder wir entyeln jetzt, ja, ein Berater-
tool. Wir haben alles Wissen, was wir hier habessagnmelt haben, in eine
Datenbank gepackt, und das sind wir gerade am Beitan, dass wir das den
regionalen zur Verfigung stellen kénnen.

Und wenn jetzt jemand anruft und sagt: ,Ich wiirdeefzt gerne, ja, kdnnen
Sie mir Adresse von Selbsthilfegruppe nennen — imyBrn“. Was machen Sie
dann? Haben Sie auch dartiber irgendwie eine Liste?

Ja, ja.

Oder verweisen Sie dann und sagen: ,Gehen Sie dadtlichen Alzheimer-
gesellschaft"

Nein. Wir haben Listen von samtlichen Alzheimerdjssbaften und -gruppen,
die es gibt, und verweisen direkt dorthin. Weil waite nicht deutschlandweit
jedes Dorf kennen, haben wir grof3e Karte und da @lle Gruppe aufgezeich-
net, so dass man sich gut orientieren kann. Unchvjemand sagt: ,Es gibt
aber keine Gruppe dort“, dann sagen wir: ,Konnteansgh vorstellen, eine zu
grinden?”. Also wir unterstiitzen dann auch den @uiigsprozess.

Und andere Unterstitzungsangebote wie zum Beisgiktenamtliche Be-
suchsdienste oder so, bieten Sie auch so was an?

Das ist ja regional gebunden. Das bieten wir réchtAlso wir bieten Broschi-
ren, Service fur die regionalen Alzheimergesellfeima wir bieten regelméalig
Veranstaltungen und Fachtagungen an, zu unterdiclhied Themen, alle zwei
Jahre einen grof3en Kongress, dann, jetzt zum Béis@ichen wir im Sommer
eine Fachtagung ,In Kontakt kommen und bleiben” Ztimma ,Kommunika-

tion — Pflegekrafte und Angehorige“, dann im Novemkeine grof3e Fachta-
gung zum Thema frontotemperale Demenz, wir hattenetzten Jahr eine
gro3e Fachtagung hier zum Thema Begleitung am lseimele. Also in der
Form, alles was uberregional machbar ist. Oder Witalzheimertag, bieten
wir, sind wir gerade dabei, Materialien zu entwicka&lie wir dann an die regi-
onalen Gesellschaften geben, damit die damit afditnnen. Weil das koén-
nen wir als Bundesverband leichter koordiniererdasvor Ort. Und damit ein
bisschen einheitliches Bild gibt, entwickeln win@ilotto, entwickeln Materia-

lien und geben die dann weiter. Also wir starkemnBiasis.
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Sind also Ansprechpartner fur Professionelle und @ufiur Betroffene.
450

Ja, ja. Und fur die Alzheimergesellschaft.

Jaich glaube, das war’s schon. Vielen Dank.

455 Bitte gerne.
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Interview 4wurde am 9. Juni 2009 bei der Alzheimer-Angehorige Initia-
tive e.V. (AAI) mit Frau Rosemarie Drenhaus-Wagnergefihrt. Sie ist Ini-
tiatorin der AAl und selber beratend tatig.

Vielleicht konnen Sie erstmal sich kurz vorstellemelchen Beruf Sie haben und
was Sie hier genau tun?

Haha, das ist gutHringt klingelndes Telefon nach draufReMein Name ist Rosema-
rie Drehnaus-Wagner. Ich bin die Initiatorin derzi¢imer-Angehdrigen-Initiative
und bin seitdem auch, seitdem es den Verein gilit haben "97 den Verein gegriin-
det, also den gibt es jetzt seit Uber zwolf Jakreie erste Vorsitzende. Und ich habe
mal ganz alleine angefangen, also vor "97, eigant®4 angefangen mit ehrenamtli-
cher Arbeit, hab Gruppen eingerichtet und habe enkiitfe angeboten, Beratung an-
geboten, habe nebenbei... Ich bin von Hause aus aiatei Altenpflegerin und habe
dann noch eine gerontopsychiatrische Zusatzausigildigmacht und mir war aber
klar, ich will nie in die Pflege, ich wollte waswWwegen, namlich ich wollte Angehori-
ge entlasten und ich wollte fir die Demenzkrankevas bewirken und da habe ich
gemerkt, das geht nur tUber die Angehérigen, wéilviele Angehérige so erreiche
und so ist es ja auch wirklich. Also aus meinemzgpersonlichen, ehrenamtlichen
Engagement ist jetzt diese groRe Organisation geeworWir sind mittlerweile...
gehdren zu den drei grof3ten Alzheimergesellschaiteantschlands, wir sind sehr
dynamisch. Wir haben mittlerweile 32 Mitarbeitepder 33 Mitarbeiter, ich kann es
nicht genau sagen — und sind jetzt dabei, was aimchalig ist, dass eine Alzheimer-
gesellschaft eine Dienstleistungsgesellschaft éusigt in eine gemeinnitzige GmBH,
zu der dann ab 1. Januar ein Geschaftsfuhrer mewbeden ist. Er fangt jetzt schon
an zu arbeiten. Wir — das ist auch einmalig, dass Alzheimergesellschaft ein Quali-
tatsmanagementsystem aufbaut, und da werden wirRamtéatischen gecoacht. Und
auch das kommt jetzt im September zum Abschlussyatden wir zertifiziert. Wir
haben seit drei Jahren eine Qualitatsmanagemetitizepie. Also Sie sehen, da hat
sich in den Jahren, das hat ganz viel Dynamik bekem und hat sich unglaublich
etwas entwickelt.

Und hier in diesem Beratungsbiiro, wie viel Mitarker gibt es hier?

Ja, wie viel Mitarbeiter gibt es hier? Da gibt @eridie Frau Zischner, die ist die
Einsatzkoordinatorin, legt aber auch die Rechnungémmt Telefonate entgegen,
fuhrt auch Beratungen durch. lhr gegentber sitet €inanzbuchhalterin. Hier driben
das Biro, das ist besetzt mit der Qualitditsmanag#meauftragten. Und ihr gegentiber
sitzt eine Mitarbeiterin, die zwoIf Stunden in d&oche sich ausschlie3lich mit dem
Thema Akquise befasst. Das war bislang so, wiresban immer alles auf, wir ver-

schicken Material, es wird alles aufgeschriebem, @aihat sich dann kaum jemand
drum kiimmern kénnen, was ist aus dem Menschen gexwpdie mal hier zur Bera-

tung waren, die Informationsmaterial sich haberckelm lassen, und daftr haben wir
jetzt eine Mitarbeiterin, die das zwolf Stundendier Woche tut. Dann habe ich da
vorne mein Biro. Und jetzt ab 1.7. wird der desgmi Geschaftsfihrer hier oben
sitzen. Wir sind mal angefangen mit dem Raum daaeir(i2001, und mit diesem

Raum — und mittlerweile haben wir fast die ganzagét Und daran merkt man auch,
wie wir wachsen und der Bedarf an Raumen immeregraffd.

Und welche Ausbildung oder welche Qualifikation hab diejenigen, die Beraten?
Sie sagten ja schon, dass sie eine gerontopsydliie Weiterbildung haben...

Ja, ich bin Altenpflegerin, ich habe vorher als id@nschwester in der Hauskranken-
pflege gearbeitet. Dann habe ich noch die Ausbddmar Altenpflegerin gemacht,
weil Altenpflege bedeutet fir mich ganzheitlichéeBé, was ja immer nicht mehr so
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verstanden wird, das ist fr mich, war fir mich iemganz wichtig. Es ist nicht nur
der oder das offene Bein oder der Dekubitus. Ogt B&n Mensch, ja, und der hat eine
Seele — so verstehe ich das. Deswegen konnte écrder Pflege arbeiten. Ja, ich
habe dann die gerontopsychiatrische Zusatzauslgldemacht und mache jetzt neben
der Tatigkeit hier als Vereinsvorsitzende und kossarische Geschéftsfihrerin, ma-
che Schulungen. Ich arbeite seit dreizehn Jahmedi¢lAOK und fihre spezielle Wo-
chenendseminare durch. Wir arbeiten seit einigbnedamit der Barmer zusammen,
das machen Kollegen ja auch, und fihren Schuluitngsréur pflegende Angehdrigen
durch. Ja, ich halte vortrage und gehe in Heimergelo bin ich hier in der evangeli-
schen Kirchengemeinde und, ja, berichte den Teaihmeh Uber die Situation der pfle-
genden Angehorigen. Es kommen auch Altenpflegesohbler zu uns in die Ge-
schéftsstelle, wenn Sie Fragen haben, wenn Sieuija, Thema nicht nur theoretisch,
sondern auch Praxiserfahrung héren méchten, dievi@ndann auch hierher, weil ich
das gar nicht mehr schaffe, irgendwo in irgenddiitenpflegeschule zu gehen, sie
mussen hierher kommen.

Und die andere Person, die berat, was hat die fiireeQualifikation?

Das ist Frau Zischner, die ist, die haben wir seigig hatten wir sie mal, das ist jetzt
auch etliche Jahre her, da habe ich Sie mal kegelennt, da war ich in einer, einem,
ja, einem, sie hat da eine Ausbildung gemacht imddallten dann, also die Teilneh-
mer dieser Ausbildung sollten dann ein Praktikuncimea in einem gemeinnitzigen
Verein. Und der verantwortliche Schul- oder Ausbiigsstéttenleiter hat mich gebe-
ten, ob ich denn nicht mal Uber uns berichten kpnmel da habe ich die Frau
Zischner so begeistert... Sie ist eigentlich EDV-$glestin und hat dann noch eine
Ausbildung oder Zusatzausbildung gemacht und dasmnelsen Voraussetzung, dass
sie ein Praktikum in einer... dass sie das, wasam kind da noch gelernt hat, nam-
lich diese ganzen Computerspezialitaten, dass aseether, einem gemeinnutzigen
Verein, also im sozialen Bereich, zur Verfugundltstend wir waren so angetan von
ihr, dass wir sie dann, nachdem das Praktikum zieBmwar, eingestellt haben, weil
wir gemerkt haben, sie ist ganz wertvoll fir un® Isatte aus dem Bereich Uberhaupt
keine Erfahrung mitgebracht — null Ahnung. Ist ajstrt in den Jahren so versiert
geworden, weil sie hat, anfangs hatte ich sie imimeBchlepptau, wenn ich Beratun-
gen gemachte habe, wenn ich Gruppen gemacht heata.ndacht sie selber eine
Gruppe, sie beréat selber. Sie hat sich alles asgeleder sie hat gefragt, sie hat Schu-
lungen mitgemacht. Also auch wenn man nicht aus Bemeich kommt, wenn man
lange Ohren macht und das passende Herz auchdwst gehort dazu, nicht nur die
langen Ohren, auch das passende Herz — dann kamrsiohain all den Jahren ein
fundiertes Wissen aneignen und kann auch dannighirgualitativ gute Arbeit leisten.

Also arbeiten bei Ihnen gar keine SozialarbeiterevdSozialpadagogen?

Doch, wir haben eine Sozialpadagogin, die ist zteteer im Mutterschutz, die hat ihr
zweites Kind bekommen, und irgendwann wird sie auvigder da sein. Doch, bei uns
arbeiten Altenpfleger, wir haben eine Geronto-Stdmaapeutin, eigentlich zwei, die
so als Honorarkrafte arbeiten. Und all die, dieNtimi-Job arbeiten, das sind alles
Fachkrafte, entweder Krankenschwestern oder sigrie@nmaus dem Altenpflegeberei-
che oder es sind Heilpadagogen.

Fuhren die auch Beratungen durch?

Nein, nein, die werden in der Betreuung einges®etatungen fuhrt Frau Zischner
durch oder ich, oder eben ehrenamtliche Vorstardteder, die auch Angehdrigen-
gesprachsgruppen leiten, die beraten auch. AbenvBaratungen hier in der Ge-
schéftsstelle stattfinden, das macht zum grof3teindies Frau Zischner. Wie gesagt,
ich muss dazu sagen, als sie hier angefangenrhat Ahnung.
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Bewundernswert.

Ja, sie ist ja auch in allem hier involviert. lobnéte, dass ist der beste Beweis dafr,
dass, wenn man eben, wie gesagt, lange Ohren oraffenes Herz mitbringt, dann
kann man sich in all den Jahren auch dareinfindewl. sie kann sogar, sie hilft sogar
manchmal auch, wenn es erforderlich ist, wenn &e&euung erforderlich ist oder
eine zusétzliche Betreuung, dann macht sie auch mit

Jetzt komme ich noch mal zur Beratungsform. Welchermen der Beratung ma-
chen Sie — personliche, telefonische, Internet? Miaa Sie auch Hausbesuche?

So wie als auch. Alles, alles, alles, alles. Wirchen Telefonberatung, wir machen
Face-to-Face-Beratung, wir haben ja das Rieserkpriojelnternet, das Alzheimerfo-
rum, das ist unser Projekt, da gibt es ja sehewetirenamtliche Berater zu unter-
schiedlichsten Themen und ja... Was war noch? Telethn

Internet...
Personlich
Hier im Biro. Und sie machen es auch als Hausbesf@ich

Wir machen auch, wenn Angehérige anrufen und saggimkann aber nicht und ich
kann mit meinem Erkrankten nicht durch Berlin fahtnd so“. Ja, wir schicken dann
unsere Mitarbeiter, also die, die hauptamtlichuyes die Fachkrafte sind — hauptamt-
lich arbeitende Fachkréfte - , das sind Altenpftag®d hier Gerontosozialtherapeuten,
die schicken wir dann auch nach Hause und, alsieimhé&uslichen Bereich, und las-
sen da eben eine Beratung durchfiihren.

Und zu welchen Zeiten beraten Sie? Haben Sie sdefd3eratungszeiten hier im
Buro oder sind Sie da flexibel?

Nein, nein. Wir haben also offiziell von 10.00 k.00 Uhr...
Jeden Tag?

Jeden Tag. Wobei, nee Freitag haben wir ausgelagselei, das ist offiziell. Aber
diejenigen, die hier anrufen, die zum ersten Mat bihsere Telefonnummer erfahren
haben, die wissen ja nicht, die kennen das ja ni¢h©0 bis 15.00 Uhr, da wird natir-
lich auch nach 15.00 Uhr... Wir sind hier regelmélffigy 18.00, 18.30, 19.00 Uhr im
Blro...

...und nehmen auch Gesprache an, beraten dann auch?

Ja, entweder wir verlegen dann, wir vereinbarenp@esie um diese Gesprache, da-
mit jemand zur personlichen Beratung kommen kawler evir haben dann den AB
geschaltet — weil irgendwann mussen wir ja auch ai@lArbeit erledigen, die den
ganzen Tag so aufgelaufen ist — und wir héren darthhéren den AB ab oder wir
horen gleich mit. Und wenn wir merken: Da brenmt duft, dann greifen wir sofort
zum Horer. Und wir rufen dann auch, wenn es aufAlBrgegangen ist zurlick, also
wir lassen keine Angehdérigen verzweifelt warten.

Und wenn jetzt jemand hier in die Beratung kommtpges dann jemanden, dass

eine Kollegin sich dann solange um den Angehoriggimmern kann, so eine
Betreuung?
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Das vereinbaren wir dann. Wenn jemand sagt: ,Iclssraber meinen erkrankten An-
gehdrigen mitbringen*, hier sind ja immer Menscliwemer Geschaftsstelle und dann
gucken wir. Ich habe auch schon, wenn die FrauhBischier beraten hat, auch schon
jemanden mit in mein Biro genommen. Oder wir zeidenn hier unsere Raumlich-
keiten und, ja, dann missen wir gucken immer, vism&n wir anbieten, was kénnen
wir tun. Oder, wenn ein Betreuer da ist, der... Eskeen ja auch haufig Mitarbeiter,
die hier was zu tun haben und so, dann schickedevirBetreuer mit dem zu Betreu-
enden auch hier auf das Gelédnde, in den Park,lilaegischéne Banke und schéne
Parkanlagen. Wenn es erforderlich ist, dann guekemuch, dass wir da helfen kon-
nen.

Und der Erstkontakt, ist der meistens Ubers Telefodler kommen Leute auch ein-
fach vorbei?

Das passiert auch, das ist dann immer nicht sonahge, weil, es ist dann auch nicht
immer die Zeit. Entweder wir sind im Gespréach odar,Frau Zischner ist im Ge-

spréch, ich muss weg, ich bin ja auch nicht stahdg im Haus, dann gucken wir,

wenn wir es denn gleich erledigen kdnnen, danmiures auch, oder wir vereinbaren
einen anderen Termin. Aber in der Regel lauft dstkBntakt Uber das Telefon.

Wissen Sie, worliber die Angehérigen von lhnen erfah? Wie sieht lhre Offent-
lichkeitsarbeit aus?

Ich habe heute Morgen noch so gedacht, viele Kellegagen immer: ,Oh, wir mis-
sen Offentlichkeitsarbeit machen®. Wir haben dak&ioblem mit. Gut, das war nicht
immer so. Wir haben lange Vorarbeit geleistet, asscauch viele Medien einfach auf
uns zukommen. Und da lauft jetzt am 21. Juni zuns@el ein Film, der vom NDR
wahrend unseres betreuten Urlaubes in der Lunebtigele gedreht worden ist. Der
wird jetzt am 21. Juni gesendet, da geht es umbd¢reuten Urlaub. Ich wage gar
nicht daran zu denken, was dann hier bei uns los wi&d. Eine Journalistin aus
Hamburg, die vertritt den Verlag Horzu, Funkuhh geil3 nicht was sonst noch alles
daran hangt, die hat eben auch von diesem Filnmrexiia hat sich den Film schicken
lassen, hat ihn sich angesehen und hat mich amgeryg€h moéchte unbedingt einen
Artikel Uber Sie schreiben!”. Und Sie hat dann aeiiter Angehdrigen Kontakt aufge-
nommen — das habe ich dann auch vermittelt — und daben wir ein Telefoninter-
view gemacht. Ja, das sind dann so Dinge, die smicter so auch nachfolgen. Nun
ist es ja auch immer so Offentlichkeitsarbeitgisimal so den Bekanntheitsgrad erho-
hen. Ist das eine. Bei uns ist Offentlichkeitsarbach verbunden mit einem Ergebnis:
Haben wir dadurch mehr Angehdérige erreichen kdndenauf uns aufmerksam ge-
worden sind und die dann unsere Hilfsangebote iapfuch nehmen, wo wir dann
wirklich helfen kénnen. Denn es gibt... und die Hilfigiebote kdnnen, sind erstat-
tungs..., es ja, das was die Pflegekassen oder wdfldgeversicherung anbietet, das
sind ja oftmals Erstattungsleistungen. Wenn die ekidgigen aber davon keine
Kenntnisse haben, kénnen sie das nicht abrufenk&ieen sich keine Entlastung
kaufen und lassen einfach Gelder verfallen. Alseidadann flr uns, das ware so ein
Ergebnis von Offentlichkeitsarbeit: Angehdérige, wimnen Angehérige aufgrund der
intensiven Offentlichkeitsarbeit entlasten. Angég@erfahren von uns.

Ich mache sechsmal im Jahr Wochenendseminare idb&QK und dann erreichen
wir immer neue Angehdrige. Wir machen viermal irhrJdiese Schulungsreihen und
da erreichen wir immer neue Angehorige. Wir halpenyir werden haufig angerufen.
Wir haben ja einen grof3en Internetauftritt, daiehen wir auch ganz viele.

Und legen Sie irgendwie so Flyer aus, so Broschiirbai den Arzten?
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Das tun wir auch. Wir bitten auch... Ich muss sagsmimmt auch zu, dass Neurolo-
gen uns anrufen, anschreiben und um Informatioresimahbitten. Das nimmt wirklich
zu. Das finde ich sehr lobenswert. Wirklich, das wime Zeit Uberhaupt nicht. Wir
bitten auch immer Angehotrige: ,Wenn Sie zum Neuyelo gehen, nehmen Sie doch
Faltblatter von uns mit und legen Sie die da hageh Sie die aus im Wartezim-
mer.“ Wir machen ja jedes Jahr ein grof3es Alzheigmaposion im Roten Rathaus.
Da schreiben wir, wir verschicken da tber, zwisctien bis viertausend Einladungen
an alle Einrichtungen, alle Sozialstationen, natlirauch an die Menschen, die wir in
unserer Datei haben. Es kann auch niemand sagenSetialstation kann nicht sagen:
»von euch weild ich nichts!“. Dann liegt das dardass da so schlaue Menschen sind,
die, wenn dann die Einladung kommt mit dem FaltplZds in dem nachsten Papier-
korb landet.

Und wie ist das mit der Beratungskapazitat? Reidats aus — oder ist der Andrang
groler als hier Beratungs-...

Dadurch, dass wir ja neun Angehérigengesprachsgruppben, die sich zwei Mal im
Monat regelmaRig treffen, und wir auch vor den G&spsgruppen Beratung anbieten,
also eine Stunde... — die Gruppen treffen sich ur@@&hr, um 15.00 Uhr kann man
eine Beratung vereinbaren — werden eben, und daddass wir, unser Hauptdienst-
leistungsbereich ist die hausliche Entlastungsbetrg, da werden Angehdrige regel-
mafig durch unsere Mitarbeiter zu hause, also sikelen besucht, betreut, sie be-
kommen Informationen. Wir decken durch den regelgeifd Kontakte, durch den
regelmaRigen Kontakt halten wir den Beratungsbeduarfin der Geschéftsstelle nied-
rig. Was wir hier in der Beratungsstelle berateas dind die Angehdrigen, die Erst-
kontakt zu uns haben. Wir haben kaum einen Anggabrhier, der von uns Leistun-
gen in Anspruch sind — es sei denn, wir schreile@néWiderspruch, dann bitten wir
hier in die Beratungsstelle. Ansonsten leistendas telefonisch. Und all’ unsere Vor-
standsmitglieder, all' unsere hauptamtlichen Mitdtdr leisten ganz viel Beratung,
was Uberhaupt nicht hier zu sehen ist, das istheaatur noch auf dem Papier zu se-
hen.

Und kostet die Beratung etwas fiir Angehorige?
Nein.

Und wie ist es, wenn jemand seinen Namen nicht nennrmdchte, also anonym ne
Beratung haben mochte — gibt es das bei Ihnen ogéichten Sie das nicht so?

Also das kommt ganz, ganz selten vor, weil ichdmrein Mensch, ich muss eine an-
deren, ich mdchte ihn mit Namen ansprechen. Sehstas so watnpersonliches
Also es ist hier noch nie vorgekommen, dass jengesadgt hat: ,Ich mochte jetzt eine
Beratung, aber meinen Namen nenne ich nicht.” Escison mal telefonisch vorge-
kommen: ,Das macht nichts zur Sache” und so. AbEmmich dann sage: ,Ich wirde
Ihnen gerne Material zukommen lassen da zu demdend und konnte Ihnen auch
was zufaxen®, aber da sind mir ja die Hande gebmndass muss ja jeder selber ent-
scheiden. Ja, wenn jemand sagen oder fragt: ,Whschomachen“, dann gebe ich
eine Antwort zu, wenn ein bestimmtes Problem béstekie soll ich mich verhalten,
wenn ich mitbekomme, dass in der Wohngemeinsclieded oder jenes auftritt, wenn
ich im Heim dieses oder jenes erlebe, oder wenisdialstation oder die Mitarbeiter
der Sozialstation sich so und so verhalten, was k&tmtun, wenn mein Mann dieses
oder jenes Verhalten zeigt — eine personliche Bagatvird verdammt schwer, wenn
ich auch nicht ein Stick die Geschichte oder dizi®dering kennen lernen, da haben
die Menschen nichts davon. Ich kann eine Auskuahieg, ich kann sagen, ja, ich
kann auch sagen: ,Besorgen sie sich dieses odes jgeft, das kann ich sagen, aber
hilfreich wird nur eine Beratung, wenn man dochladgschen in die Tiefe geht.
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Habe ich das jetzt richtig verstanden, dass Sid tegyestellte Mitarbeiter, aber auch
ehrenamtliche Mitarbeiter haben?

Ja.

Und wie ist das mit den Mitarbeitern, also von beid Seiten jetzt, bekommen die
regelmafige Fortbildungen?

Wir bieten regelméRig die Schulungen hier an. Wétdm auch im Jahr zwei-, dreimal
externe, dann holen wir uns externe Referenten. jdndias findet jetzt auch am
Samstag hier wieder statt, ja.

Und jetzt hier bei Ihnen im Blro, kdnnen Sie hiereide zu allen Themen beraten?
Oder gibt es so Steckenpferde? Wenn jetzt jemantdBeliastungsempfinden kommt,
eine Angehdriger, kdnnen Sie dazu beide beraten?

Ja! Das was wir nicht tun, wir kbnnen keine Readbitatung durchfiihren, das dirfen
wir auch gar nicht.

Da verweisen Sie dann?

Wir kdnnen Hinweise geben zu... ja, aber... oder winnén dann Rechtsanwalte
benennen, Rechtsanwadlte fur Sozialrecht, ja. Alschigberatung fihren wir nicht
durch. Aber doch zu ziemlich allen Themen, die sB8eshalb der Rechtsberatung
Angehorige doch bewegen...

Und gibt es auch Angehorige, die regelmafig in deratung kommen? Wo Sie
wirklich so einen Prozess begleiten? Wo es regeligé/Beratungstermine gibt?

Ja, es gibt ja Beratungskonzepte, die darauf aicbgetr sind, dass Angehorige, ja,
mehrere Sitzungen sozusagen durchfuhren solltem was leisten wir nicht. Wobei
wir ja eine Regelmaligkeit in den Angehdrigengedpggruppen haben, da sehen wir
uns alle 14 Tage, und da werden wirklich auch kanigirlich auch, ja, Probleme auch
in der Folge... da wir nachgefragt: ,Haben Sie @é&t mal so ausprobiert, den L6-
sungsvorschlag? Und da missen wir mal uns einerandargehensweise Uberle-
gen.” Oder Angehdrige, die von uns telefonisch teeraverden, oder die bei uns anru-
fen, die standig mit uns in Kontakt sind, ja, daaten wir, ja, Gber den ganzen Ver-
lauf der Krankheit, von Anfang bis Ende, bis Giben dod hinaus.

Und diese Gruppen — von wem werden die geleites siad das flr Professionen?
Sind das die Altenpfleger, Krankenpfleger?

Ja, das sind Altenpfleger, das sind... oder pflegefgehdrige, die sehr wohl die
Problematik kennen, oder das ist eben Frau Zischdas bin ich — ich habe drei
Gruppen — , und das ist dann unterschiedlich. as aber Menschen, die wirklich
ihre Erfahrung mitbringen.

Dokumentieren Sie Ihre Beratungsarbeit?

Ja. Wir legen Doku-Bdgen an.

Sind das von lhnen selbst erstellte?

Ja
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Es gibt auch spezielle Dokumentationsbdgen fur Belangsempfinden — nutzen Sie
so etwas?

Bislang noch nicht. Aber ich denke, wir wollten snhmal uns ja in diese Richtung
doch entwickeln, aber ich denke, wir werden es dargehen, wenn unser QMS steht.
Wir haben ja auch Standards entwickelt fir alleeom$rozesse und es gibt auch ei-
nen Standard Uber Beratung.

Da gibt es noch nicht viel driber zu finden, habghigemerkt...
Ja.

Wie sieht das aus mit Menschen mit Migrationshinggund, wo es Verstandigungs-
probleme gibt?

Also, da fuhlen wir uns eigentlich Uberfordert. lB8g ja Einrichtungen geben, die
sich das auf die Fahne geschrieben haben. Esagibej ein, die Einrichtung IDEM,
die sich genau damit befassen. Und es kommt beivansdass wir Menschen mit
Migrationshintergrund betreuen, Erkrankte betreute@a auch Angehdrige in den
Gruppen, aber es kommt sehr selten vor. Wir fuhlehda nicht fir zustéandig. Weil:
Wir haben Mitarbeiter, die zum Beispiel der rusdsest Sprache méachtig sind. Und das
ist natUrlich dann sehr hilfreich. Aber wir misstiann ja Menschen haben, die Tur-
kisch sprechen, die.... Serbisch sprechen. Und dauchén mal hier, oder kommen
Angehorige auf uns zu... Und das ist ja... Gut, wennjetzt ein Projekt hatten und
wirden das bekannt machen und wirden dafir wetlgieicht dann eher, aber das
kdnnen wir nicht leisten. Wir haben so ein dickestBzu stemmen, was wir so an
Hilfsangeboten anbieten. Das sind ja nicht nurBkeatungen, das sind ja die Grup-
pen, das ist die hauslichen Entlastungsbetreuiengjsd, viermal im Jahr fahren wir
fur elf Tage in den betreuten Urlaub mit pflegendeigehdrigen, den Erkrankten und
Betreuern — das muss alles organisiert werden.

Sie bieten ja schon sehr viel selber an als Entlagj. Gibt es aber auch Kooperati-
onen mit anderen Institutionen, wo sie hin verweiisflir bestimmte Entlastungsan-
gebote?

Ja naturlich, wenn wir spiren — wir haben neunstigrdige Betreuungsgruppen — und
wenn wir dann merken, der Angehorige hat das Leslagelernt, dafiur sind ja die
vierstindigen Betreuungsgruppen ganz hilfreich, sredsagen dann: ,Ja, aber ich
hatte gerne so einen ganzen Tag mal fur mich Eatgs dann verweisen wir auch
auf die Moglichkeit der Tagespflegen. Oder wennmérken, es geht Gberhaupt nicht
mehr, ich hatte gestern Gruppe in Zehlendorf, undeht nicht mehr, weil der Ange-
horige selber hoch betagt und kann nicht mehr, daisen wir auch ganz vorsichtig
darauf hin, dass es ja die Mdglichkeit auch dergAbgnverteilung gibt, das heif3t
Heim. Das ist natirlich ein ganz schmerzhafter @&szaber da muss man doch ehrli-
cherweise Angehdrige darauf hinweisen und die raalitvertraut machen.

Es gibt ja dieses eine Beratungsbiro in Berlin.
Von uns?
Von Ihnen aus.

Hm.
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Haben Sie denn so eine Ubersicht fiir sich, wo dasm Tagespflegestellen meinet-
wegen in Zehlendorf, in Reinickendorf, es gibt jaalrscheinlich wahnsinnig viele
in Berlin, haben Sie dann so einen Pool, wo sieealldrin haben, wo sie gucken
kénnen?

Ja. Wir haben so den Heimbereich, das haben winfernet, da kimmert sich je-

mand drum. Wir haben zwar jetzt noch nicht hieesaklektronisch, aber da gehen wir
jetzt auch, das gehen demnéachst auch hin. Wir haisem dicken Ordner, wo eben
Tagespflegen oder betreute Wohngemeinschaften...v@ukonnen nicht alles erfas-

sen, weil ja auch immer neue hinzukommen. Aberwdglien dahin, dass alles elekt-
ronisch dann abrufbar ist, dass wir weg von deketicdOrdnern kommen.

Jetzt komme ich noch mal so zur Erfolgsmessung.eir@ssiert Sie das, ob die pfle-
genden Angehorigen nach ner Beratung entlastet sinBragen Sie das irgendwie
ab, anonym? Also es gibt Beratungsstellen, die dasrausschicken, Fragebogen,
wie die Entlastung, ob die noch wirkt, oder ob diar kurzfristig war. Machen Sie
So etwas?

Das erfahren wir, wenn Angehorige nach der Beratugigerhin zu uns Kontakt hal-
ten. Dass sie uns telefonisch unterrichten, dasgisi Angebot in Anspruch genom-
men haben, zum Beispiel die Betreuungsgruppe, dgeAdrigengruppe, die hausli-
che Entlastungsbetreuung, das erfahren wir. Icle mdmer wieder, auch gestern in
der Gruppe in Zehlendorf, immer wieder, das istbdgéngig durch die Gruppen: ,Die
Al, Abkiirzung Alzheimer-Angehdrigen-Initative, isteine zweite Familie geworden®.
Was Besseres kann man doch gar nicht horen. Oees&gte mal aus dieser Gruppe
hier eine Angehdrige: ,Ich brauche keinen Therageuich hab die Al“. Oder dass
Angehorige sagen: ,Ich bin zu lhnen gekommen, daiatanoch am Anfang, oder
wir waren noch am Anfang, jetzt ist die Krankheititgr fortgeschritten, es ist
schlimmer geworden, aber komischerweise geht esbesser — ja, weil sie nicht
mehr allein sind, weil sie wissen, sie haben eiAegprechpartner, weil wir ja auch
bestrebt sind, dass neue soziale Kontakte gekmigstten Gber die Gruppen, Uber die
betreuten Urlaube, da entstehen ja neue Freundsohbind das ist es, was die Ange-
hdrigen aufrechterhalt. Und dann: Klar, man karenRBilastungen nicht nehmen, aber
man kann das ertraglicher machen, indem man, tdpgtasunser Motto, Momente der
Freude schafft — ,Freude erleben trotz Alzheimdd$s ist unser Motto.

Sie sagen ja, dass es viele Angehdrige gibt, dst brer zur Beratung gehen und
dann zu diesen- Gruppen gehen — gibt es aber scaRergen, wo jemand nur ein-
mal anruft, was fragt und nie wieder ward von ihneQ6rt?

Ja, jaja. Die gibt es natirlich auch, das wirdures dokumentiert. Und die Mitarbeite-
rin, die fur die Akquise zustandig ist, die sichtegelmalig die Doku-Bogen, die Te-
lefondoku und die Doku-Bdgen, die wir bei einer g@@lichen Beratung angelegt
haben. Und da steht ja genau drauf, wann war deufAmd was war das Thema der
Beratung, das Hauptthema, und was haben wir vaadinkind Vereinbarungen ge-

troffen wurden. Und da gucken wir, und dann wirgemifen. Wir nennen das zuge-
hende Beratung. Angehdrige vergessen es auch eft giduben, oder fihlen sich

dann etwas sicherer, wenn sie in der SchubladeBmsrhire liegen haben, oder ein
Faltblatt — ,Ach, wenn es dann soweit ist, dannrkah ja“. Ja, und dieses, ja, dieser
Prozess zwischen ,Wenn es dann soweit ist, dann idmja“, der wird immer mehr

in die Lange gezogen, weil sie immer glauben: ¢#s schaffe ich noch, das schaffe
ich noch®, aber im Grunde schaffen sie das gartmehr, im Grunde gehen sie schon
auf dem Zahnfleisch. Und wenn wir dann anrufen €hAdas ist ja schon, dass sie
sich melden®. Darum ist es so wichtig, regelméfiigsichten. Und daher haben wir
diese Mitarbeiter, die arbeitet seit Ende letztmds bei uns, genau dafir eingestellt.
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Und lhre Zielsetzung ist wahrscheinlich ne nachhae Entlastung. Das die auch
langerfristig ist.

Ja.

Aber ne kurzfristige Entlastung ist ja wahrscheigl genau so wichtig. Oder wie
denken Sie dariiber?

Unser Ziel ist, den, die Menschen zu entlastenldensqualitéat zu erhéhen, und das
passiert ja durch regelméRig Entlastung, durchhisgbe Entlastung, durch soziale
Entlastung, durch physische Entlastung, durch firedle Entlastung, indem wir auf-
klaren — ,Das kdnnten Sie in Anspruch nehmen, dasiten Sie beantragen” - , all’
das tragt dazu bei zu entlasten.

Und die kurzfristige Entlastung, das mag viellei@tizt, wenn jemand kommt und
drei, vier Stunden zu Hause betreut, dass der Angghsich mal rausnehmen kann,
das ist ne kurzfristige Entlastung, unter langstifyiverstehe ich dann, dass wir Ange-
horige dann Uber Jahre begleiten, dass wir daataben, dass sie ihr Kraft erhalten,
ihre Pflegemotivation. Und dass der Erkrankte smdawie mdglich im hauslichen
Bereich bleibt, das wollen die meisten ja, sie amltuhause pflegen, sie wollen ihren
Angehorigen zuhause haben. Aber wenn es dannmigiit geht, weil der Angehdrige
selber hochbetagt und selber krank, dann gehtob$ miehr anders, aber im Grunde,
die meisten, also nicht alle — viele die herkomnvesilen auch nur ein Heim genannt
haben, das gut ist, das nicht teuer ist, gibt eb auaber die meisten wollen ihren er-
krankten Angehdérige so lange wie mdglich zuhaudeehaUnd wenn wir dann eine
Heimeinweisung hinauszdgern, dann ware das latigiiZiel erreicht. Nicht vorher
aufgeben missen, weil... Freunde, Bekannte, selbavarelte ziehen sich zuriick,
jetzt bin ich allein, was mach ich denn jetzt, alein schaffe ich es nicht. Und dann
bieten wir unsere Hilfe an. ,Ach die Al, Al ist nm& zweite Heimat geworden, &h,
Familie geworden, Heimat auch, Familie.”

Vielen Dank.
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Anhang

Anhang C Hohe der Leistungen der Pflegeversicherung

Pflegegeld

Pflegestufe Seit 1.7.2008 1.1.2010 1.1.2012
I 215,- 225,- 235,-

I 420,- 430,- 440,-

[ 675,- 685,- 700,-
Pflegesachleistungen

Pflegestufe Seit 1.7.2008 1.1.2010 1.1.2012
I 420,- 440,- 450,-

I 980,- 1040,- 1100,-

[ 1470,- 1510,- 1550,-
Tages- und Nachtpflege

Pflegestufe Seit 1.7.2008 1.1.2010 1.1.2012
I 420,- 440,- 450,-

I 980,- 1040,- 1100,-

[l 1470,- 1510,- 1550,-
Verhinderungspflege

Seit 1.7. 2008 1.1.2010 1.1.2012

1470,- 1510,- 1550,-
Kurzzeitpflege

Seit 1.7. 2008 1.1.2010 1.1.2012

1470,- 1510,- 1550,-




Rentenversicherung der Pflegeperson

ANHANG

Alte Bundeslander

Neue Bundeslander

Pflegestufe | 125,- 105,-
Pflegestufe Il 251,- 211,-
Pflegestufe I 376,- 316,-

Quelle: Kolb 2009
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