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Endbericht Projekt Nr. 3270

1. Kurzzusammenfassung

Fruhe Hilfe bei Demenz - Wohnortnahe Unterstitzung von Menschen mit Demenz und
deren An- und Zugehdrigen vor und nach Demenzdiagnose.

Das Projekt verfolgte das Ziel, durch ein regionales ,Kommunikationsdreieck” die Ge-
sundheitssituation von Menschen mit erhdhter Vergesslichkeit bzw. einer demenziellen
Beeintrachtigung und deren An- und Zugehériger zu verbessern. Partner*innen im ,Kom-
munikationsdreieck® waren regionale politische Verantwortungstrager*innen, Anbieter*in-
nen niederschwelliger Begleitangeboten fur Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen
sowie Arzt*innen bzw. Ambulanzen, die entsprechende Diagnostik anbieten.
Projektregionen waren Wien 8/9, Wien 13 sowie die Statutarstadt Wr.Neustadt. Dort konnte
jeweils auf Vorarbeiten in Bezug auf ,Demenzfreundlichkeit” der Kommunen zurickge-
griffen werden. Als Zeitrahmen waren 18 Monate definiert, letztlich konnte im November
2021 gestartet werden.

Die Verdichtung des pflegerisch-psychosozialen Netzes in den Pilotregionen erfolgte
durch MaBnahmen wie Informationstage, Workshops, Flyer, Kontakt(versuche) mit Arzt*in-
nen etc..

Besonders gelungen ist die Involvierung Betroffener in den gemeinsamen Workshops mit
ProMenz, die auch mit spezifischen Zielgruppen, wie Schulklassen, Bezirkspolitiker*innen
oder Kontaktbesuchsmitarbeiterinnen abgehalten wurden.

Versuche Arzt*innen zu involvieren sind, wie auch Freiwillige zu gewinnen und durch
Schulung zu qualifizieren, quantitativ weit unter den Erwartungen geblieben.

Als Restimee bleibt, die Arbeit an der Entstigmatisierung der Demenzerkrankung ist auf
regionaler Ebene notwendig und sinnvoll. Netzwerke im Sinn ,demenzfreundlicher® Be-
zirke oder Stadte bendtigen dazu entsprechende Ressourcen (z.B. um Workshops wie
die oben erwahnten auszurichten). Um Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen
eine adaquate Unterstutzung zu bieten, braucht es dartber hinaus niederschwellige psy-
chosoziale Angebote und eine entsprechende individuelle (Hin-)Begleitung nach der Di-
agnose.

Die Caritas Wien wird hier mit den medizinischen Kooperationspartner*innen ein Folge-

projekt ,Diagnosebegleitung-Linkworking“ mit Unterstitzung des BM fur Gesundheit, So-
ziales und Pflege durchfuhren.

2. Projektkonzept

Vorgeschichte

Durch Mitarbeit im Rahmen der Osterreichischen Demenzstrategie und in der Plattform
"Demenzfreundliches Wien" ist der Projekttrager gut mit der Grundlagenarbeit und der
Praxis bezuglich der Weiterentwicklung einer Entstigmatisierung und Unterstutzung von
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Menschen mit Demenz vertraut. Im Rahmen der Projekte Treffpunkt Zeitreise (FGO-PN
2588) und Freizeitbuddies bei Demenz (FGO-PN 2881) konnte festgestellt werden, dass
es an wohnortnaher Unterstutzung und an gutem Miteinander zwischen diagnostizieren-
den medizinischen Einrichtungen und niederschwelligen Hilfeangeboten fur Menschen
mit Demenz und deren An- und Zugehdrige mangelt.

Gemeinsam mit den Vernetzungspartnern PROMENZ und dem Kardinal Kénig Haus ent-
stand so die Projektidee modellhaft zu erproben, wie hier Abhilfe geschaffen werden
kann.

Problemstellung

In Osterreich leben aktuell mindestens 130.000 Menschen mit einer Form von demenzi-
eller Beeintrachtigung. Aufgrund eines kontinuierlichen Altersanstiegs in der Bevolke-
rung wird sich dieser Anteil jedoch bis zum Jahr 2050 verdoppeln [1]. Auch wenn be-
zUliglich der angestrebten Projektregionen (die Statutarstadt Wr. Neustadt, Wien 8/9, Wien
13) keine Pravalenzdaten vorliegen, kann von einem entsprechenden Anteil (ca. 1,5 %
der Bevolkerung) demenziell beeintrachtigter Menschen ausgegangen werden. Auf
Grundlage der Studie zur Angehérigenpflege in Osterreich [2], die etwa doppelt so viele
familiare Betreuungspersonen als Betroffene (Pflegegeldbezieher*innen) ortet, kann von
weiteren ca. 3 % der jeweiligen Einwohner*innenzahl angenommen werden, dass sie
durch die Demenzerkrankung eines Angehdrigen vor gréBeren Herausforderungen ste-
hen bzw. dadurch selbst in ihrer Gesundheit gefahrdet sind

Im Rahmen der Osterreichischen Demenzstrategie [1] wurden wesentliche Ziele definiert
und MaBnahmen vorgeschlagen, um fur Menschen mit Demenz und ihre An- und Zuge-
horigen Selbstbestimmung, gesellschaftliche Teilhabemdglichkeiten und passende Un-
terstitzung zu sichern. Es sind diese Gesundheitsdeterminanten auf die das Projekt letzt-
lich abzielt und einer Gruppe zu erhdhter Chancengerechtigkeit verhelfen will, die meist
sowohl durch das Alter als auch durch die demenzielle Erkrankung der Gefahr von Stig-
matisierung ausgesetzt ist.

Aufbauend auf die Osterreichische Demenzstrategie hélt die Taskforce Pflege im Rah-
men des Osterreichischen Pflegereformprozesses [4] unter anderem fest: ,Durch frihe
Erkennung und frih einsetzende soziale, psychologische, nicht-medikamentdse oder
medikamentdse Unterstltzung kann der Fortschritt der Demenz verlangsamt werden
bzw. kénnen Betroffene lernen, mit den Ver&dnderungen besser zu leben. Damit kann es
den Betroffenen ermdglicht werden, langer selbststandig zu leben.” (M. 35 Psychosozi-
ale Unterstutzungsangebote leistbar anbieten) Gleichzeitig skizziert die Taskforce in An-
sétzen, wie das dazu nétige Gesundheitswissen in der Gesellschaft und praktische Hil-
festellungen umgesetzt werden kénnten: ,Bewusstsein fur die Relevanz einer sorgenden
Gemeinschaft wird geschaffen. Es entstehen Begegnungs- und Lernrdume, in diesen
wird auf die Diversitat der Lebenslagen und BedUrfnisse pflegebedurftiger Menschen
und deren Angehdriger eingegangen. Professionelle Krafte (Gesundheits- und Freiwilli-
genkoordinatorinnen/-koordinatoren) Ubernehmen Verantwortung fur die Organisation
der unterstttzenden Dienste und fur die Koordination der Angehdrigen und Ehrenamtli-
chen. Dazu werden Strukturen, Qualitdtsstandards und entsprechende Ausbildungen
geschaffen, erweitert und gestérkt aber auch z. B. das Burgerservice in Gemeinden so-
wie lokale Einrichtungen am Land fur Tagesbetreuung und gemeinschaftliche Aktivitaten.
Eine effektive Vernetzung (mit allen relevanten Netzwerken, Einrichtungen, Organisatio-
nen, Institutionen, Vereinen usw.) wird unterstitzt und die Verbreitung der Informationen
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dartber geférdert.” (M. 13 Entwicklung von gemeinwesenorientierten Angeboten im
Sinne von Caring Communities / Sorgenetzwerken / Nachbarschaftshilfe)

Projektsetting und Ausgangslage in den Projektregionen

Das Projekt méchte auf kommunale, zivilgesellschaftliche Strukturen sowie auf das 6f-
fentliche Gesundheitssystem aufbauen und deren Zusammenarbeit starken. Bewusst
wurden Projektregionen sowohl in der Stadt Wien als auch in Niederdsterreich ausge-
wahlt, um breiter Erfahrung sammeln zu kénnen. Angedacht sind die Wiener Bezirke 8/9
als eine Region, Wien 13 als eine weitere sowie die Statutarstadt Wr. Neustadt. Dort kann
jeweils auf Vorarbeiten in Bezug auf ,Demenzfreundlichkeit® der Kommunen zurlckge-
griffen werden.

Bei Auswahl der Projektregionen wurde darauf geachtet, dass bei den kommunalen po-
litischen Verantwortlichen Bereitschaft besteht, das Projekt jedenfalls durch Offentlich-
keitsarbeit zu unterstitzen. In den Projektregionen sollten auBerdem bereits psychosozi-
ale Angebote vorliegen, auf die Betroffene hingewiesen werden kénnen. (Cafe Zeitreise
Josefstadt; Angehdrigengruppen in Wien 8 Strozzigasse; PROMENZ-Gruppe und Ange-
hoérigengruppe im Kardinal Kénig Haus in Wien 13; Verein Lichtblick, Cafe Zeitreise in
Wr. Neustadt.) Die Bezirks-Kombination Wien 8/9 ist vor allem darin begrindet, dass
Wien 9 zu den Bezirken z&hlt, in denen bereits seit mehreren Jahren eine Vernetzungs-
plattform "demenzfreundlicher Bezirk" besteht und mit dem AKH Wien bezlglich Diag-
nose kooperiert werden kann. In Wien 13 besteht auch eine Vernetzungsplattform unter
dem Titel "Miteinander im demenzfreundlichen Hietzing", die den Ansatz der "wohnortna-
hen Unterstutzung" bereits z.b. durch eine gut gestaltete Homepage umzusetzen ver-
sucht (https://www.demenzfreundlich.at/1130/). In Wiener Neustadt wurden im letzten
Jahr durch das Projekt ,Eine Bibliothek fur Alle - die demenzfreundliche Bibliothek Wiener
Neustadt* Impulse fur kommunale Awareness bezlglich Demenz gesetzt, auf die aufge-
baut werden kann. Auch gab es bereits 2015 einen Folder der Stadt mit allen Demenz-
angeboten, sodass auch die Stadt auf fruhere eigene Anséatze hingewiesen werden kann.
Eingebunden werden soll auch das NO Demenzservice mit der monatlichen Sprech-
stunde in Wiener Neustadt.

Unterschiedlich ist die Situation bezuglich dem Diagnoseangebot. In 8/9 ist wie erwahnt
die entsprechende Ambulanz im AKH kooperationsbereit. Beztglich dem Krankenhaus
Hietzing konnte noch nicht geklart werden, inwiefern hier eine Kooperation méglich ist.
In Wien ist das Gerontopsychiatrische Zentrum bereit, beztglich der psychosozialen An-
gebote in den Projektbezirken zu kooperieren (und steht zur Diagnosestellung zur VerfU-
gung, wo im Bezirk keine gute Mdglichkeit gefunden wird). In Wr. Neustadt gibt es im
Krankenhaus keine entsprechende Ambulanz. Jedenfalls ein niedergelassener Neuro-
loge hat eine Kooperation zugesagt.

Zur Situation der Menschen mit Demenz und der Angehérigen gilt auch fur diese Regio-
nen, dass der Zugang zur Hilfe von Hurden gepragt ist. Zum einen bedeutet die Angst
vor der Erkrankung und der Stigmatisierungseffekt der Diagnose eine Schwelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Zudem ist die Informationsbeschaffung auf Grund des "zerklufte-
ten" medizinischen und psychosozialen Angebotes schwierig. In Wien gibt es im Ver-
gleich zu anderen Bundeslandern viel Angebot, jedoch durch Informations- und Mobili-
tatshlrden eine geringe Inanspruchnahme (in den frihen Stadien der Erkrankung). In Wr.
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Neustadt fallt bei den psychosozialen Angeboten auf, dass diese bisher kaum von Men-
schen aus Wr. Neustadt (sondern aus der Umgebung) genutzt werden.

Ziel des Projekts ist ein funktionierendes regionales ,Kommunikationsdreieck® von kom-
munalen Verantwortungstrager*innen, Anbieter*innen niederschwelliger Begleitangebo-
ten fur Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen sowie Arzt*innen bzw. Ambulanzen
die Diagnostik hinsichtlich demenzieller Erkrankungen anzubieten.

Aus der Erfahrung bisheriger Projekte lasst sich ableiten, dass diese Partner*innen im
Setting jeweils einen Zugang zu Teilen der Zielgruppe haben. Angenommen wird, dass
sich dieser Zugang durch verstérkte Zusammenarbeit nochmals erhdht bzw. der Zugang
zu bisher nicht genutzten Angeboten erleichtert wird. Vor allem bereits von Isolation oder
Einsamkeit betroffene Menschen aus der Zielgruppe bzw. jene, denen Informationsbe-
schaffung schwerfallt, sollen durch die Regionalitat des Angebots und Verbreitung Uber
formelle und informelle Netzwerke verbessert erreicht werden.

Eine wesentliche angestrebte Verdnderung im Setting ist neben der verbesserten Zu-
sammenarbeit der beteiligten Institutionen und Personen, die gleichzeitig in den Regio-
nen nochmals erhéhte Sensibilitat fir die Lebenssituation der Menschen mit Demenz und
damit auch eine Entstigmatisierung dieser Gruppe.

Zielgruppen des Projekts

Das Projekt ,Frihe Hilfen bei Demenz* férdert die Gesundheit und die gesellschaftliche
Teilhabe von Menschen mit demenzieller Erkrankung, die zu Hause wohnen.

Direkte Zielgruppe sind Frauen und Manner mit erhdhter Vergesslichkeit bzw. anderen
demenziellen Symptomen, die Unterstitzung bezlglich der Krankheitsbewaltigung
und/oder der gesellschaftlichen Teilhabe benoétigen. Ebenfalls zur primaren Zielgruppe
zahlen An- und Zugehorige dieser Personengruppe, da sie oftmals mit der fUr sie neuen
Lebenssituation Uberfordert sind bzw. ebenfalls unter eingeschrankten Teilhabemdglich-
keiten leiden.

Durch den regionalen Ansatz, durch kostenlose Unterstltzungsangebote und die Zu-
sammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitssystem sollen auch benachteiligte Per-
sonengruppen (niederes Einkommen, Migrationshintergrund, alleine lebende é&ltere Per-
sonen) angesprochen werden. Bei den An- und Zughdrigen wird von einem hohen Frau-
enanteil ausgegangen, wodurch auch mit 70% weiblichem Anteil bei der erreichten Pri-
marzielgruppe gerechnet wird.

Eine weitere Zielgruppe im Projekt stellen freiwillige Mitarbeiter*innen dar, die (zumindest
vorl&aufig so bezeichnet) als "Demenzwegbegleiter*innen” zur gesellschaftlichen Integra-
tion von Menschen mit Demenz und auch von belasteten Angehorigen dieser Gruppe
dienen sollen. Es sind dies Personen die bereit sind, sich notwendiges Wissen rund um
das Thema Demenz anzueignen und zeitliche Ressourcen zur Verfigung zu stellen.
Eine weitere wichtige Zielgruppe stellen Arzt*innen dar, welche die Diagnostik und me-
dizinische Hilfestellungen bieten und gleichzeitig Vermittiungsarbeit zu niederschwelli-
gen Unterstutzungsangebote fur die Primarzielgruppe leisten

5/17



Endbericht Projekt Nr. 3270

Indirekte Zielgruppe im Projekt sind Institutionen in den Projektregionen, die entwe-
der bereits Kontakte zur Hauptzielgruppe aufweisen oder bereit sind ihr Angebot fur die
Hauptzielgruppe attraktiver als bisher zu gestalten (etwa Kultureinrichtungen oder Bil-
dungseinrichtungen die spezifische bzw. integrative Programme anbieten).

In den Projektregionen bestehen bereits Initiativen zu "Demenzfreundlichen Kommunen",
in deren Rahmen auch Bedarfe und Interessen der Hauptzielgruppe erhoben wurden.
Auf diese kann aufgebaut werden bzw. kdnnen Uber diese Kontakte Vertreterinnen der
Zielgruppe zur Mitarbeit in der Projektstruktur eingeladen werden.

Projekiziele

Ubergeordnetes Ziel des Projekts ist, die Gesundheitssituation von Menschen mit erhéh-
ter Vergesslichkeit bzw. einer demenziellen Beeintrachtigung und deren An- und Zuge-
horiger in Osterreich zu verbessern. Dies gilt zunachst fur die ausgewahlten Projektregi-
onen.

Durch Evaluation und Know-how-Transfer tragen die Ergebnisse zur entsprechenden
Weiterentwicklung bzw. Umsetzung der Osterreichischen Demenzstrategie bei.

Ziel und Methodik gleichzeitig ist die Verbesserung des ,Kommunikationsdreiecks® zwi-
schen kommunalen Stakeholdern in den Projektregionen, medizinisch-diagnostischen
bzw. therapeutischen Einrichtungen sowie niederschwelligen psychosozialen Angebo-
ten fUr die Hauptzielgruppen.

Weiteres Ziel ist eine Entstigmatisierung der gesellschaftlich isolierten Menschen mit De-
menz in den Projektregionen durch entsprechende Awarenessarbeit.

Mit der Bewusstseinsarbeit bezlglich einer veranderten Einstellung der Bdrger*innen zur
Zielgruppe sowie die Starkung der lokalen Netzwerke zugunsten der Hauptzielgruppen
werden nachhaltige Verbesserungen in der Gesundheitsférderung angestrebt.

Durch individuelle Unterstlitzung und Netzwerkarbeit auf der einen Seite, durch Wissen-
stransfer und Wertearbeit bezuglich der Demenzerkrankung auf der anderen Seite, zielt
das Projekt auf eine Kombination relevanter Gesundheitsfaktoren ab.

3. Projektdurchfiihrung

Projektaufbau und Strukturen

Im ersten Projektquartal wurde intensiv an einer Einbindung der lokalen Politik bzw. 6f-
fentlichen Verwaltung gearbeitet. Wobei es auch den Auftrag des FGO gab, finanzielle
Mittel fur das Projekt zu generieren. In Wiener Neustadt wurde zu Beginn hauptséchlich
mit dem Buroleiter des Burgermeisters kommuniziert. Letztlich wurden hier sowohl die
finanziellen Erwartungen (€ 5.000,- Projektzuschuss, Tragen von Werbekosten) als auch
die personelle Beteiligung (Gesundheitsstadtratin und Mitarbeiterin aus dem Burger-
meisterburo arbeiteten in der lokalen Koordinierungsgruppe mit) erfullt, wenn nicht tber-
troffen.
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In Wien 13 und Wien 8 fanden persdnliche Termine mit der Bezirksvorsteherin bzw. dem
Bezirksvorsteher statt. In Wien 9 kam ein solcher erst etwa in der Halfte des Projektzeit-
raums zu Stande. Letztlich trugen die 3 Wiener Bezirke jeweils ca € 2.000,- zum Projekt
bei, mit sehr unterschiedlichen Antrags- bzw. Abwicklungsformalitaten (teilweise mit sehr
hohem burokratischem Aufwand verbunden).

In Wien wurden keine eigenen regionalen Projektstrukturen aufgebaut, da die Bezirke
Wien 13 und Wien 9 bereits Vernetzungsplattformen als ,demenzfreundliche Bezirke*
aufgebaut hatten. In Wien 8 wird das Thema Demenz seit einigen Jahren in der Vernet-
zung ,Achtsamer Achter” regelmaBig aufgegriffen. Als Vernetzungsgremium bot sich zu-
satzlich fur 8/9 das gemeinsame Regionalforum an (Vernetzung verschiedenster Organi-
sationen aus dem Sozial-, Bildungs- und Kulturbereich).

Ubergeordnet firr das Gesamtprojekt wurden drei Gremien konstituiert. Die Steuergruppe
war wie vorgesehen mit einer Vertreterin der Gesundheit Osterreich Gmbh, je einer Per-
son der Kooperationspartner ProMenz (Unterstltze Selbsthilfe fur Menschen mit De-
menz) und Kardinal Kénig Haus (engagiert in der Weiterbildung und &sterreichweiter
Vernetzung zur Demenzthematik) sowie dem Projektleiter der Caritas Wien zusammen-
gesetzt. Um auch ausreichend Informationen zu generieren wurden zu den Besprechun-
gen auch die regionalen Koordinatorinnen beigezogen.

Mindestens monatlich gab es Besprechungen (meist Online per Zoom) des Projektleiters
mit den drei Regionalkoordinatorinnen der Caritas (zustandig mit je 12 Wochenstunden
fUr Wiener Neustadt; fir Wien 8 u. 9.; fur Wien 13).

Der Projektbeirat sollte den Regionen eine Reflexionsplattform bieten, in der auch vonei-
nander gelernt werden kann. FUr jede der drei Regionen war jeweils eine Person aus der
Politik (Bezirks- bzw. Stadtratin) und eine ,demenzengagierte” aus der Zivilgesellschaft
eingeladen. Fur die ersten Termine waren urspringlich als Gaste fur einen fachlichen
Input zur Zusammenarbeit mit der Medizin auch zwei Wiener Ambulanzleiterinnen und
ein niedergelassener Facharzt aus NO eingeladen. Die Interessierten Ambulanzleiterin-
nen konnten dann auch fur die weiteren Besprechungen gewonnen werden (sie fanden
Online statt, was die Teilnahme sicher begunstigte — auch richteten wir die Uhrzeit 17.00
—19.00 nach deren Méglichkeiten aus.)

Es fanden sechs Treffen der Steuergruppe und drei des Beirats im Projektzeitraum statt.

Vernetzungen in den Regionen

In Wien wurden wie oben erwahnt bestehende Plattformen genutzt um die Projektziele zu
diskutieren und voranzutreiben. Allerdings fanden die Prasentationen in den Plattformen
mit Verzdgerung statt, da sich diese Gremien zumeist in Prasenz trafen und im ersten
Projekthalbjahr diesbezlglich noch die Covid-Pandemie ein Hindernis darstellte. Ziel war
hier die Kommunikation dieser Plattformen mit der Kommunalpolitik einerseits und mit der
Medizin (Ambulanzen und niedergelassene Arzt*innen) zu starken. Durch direkt ge-
suchte Gesprache mit den Bezirksvorstehungen, durch die Einbindung in Offentlichkeits-
arbeit, durch Involvierung in den Beirat konnten hier bezuglich der kommunalen Politik
erfolgreich Aktivitaten gesetzt werden. Die Versuche die Arzteschaft starker zu involvie-
ren gelang trotz groBer Anstrengungen nur im Einzelfall. Insgesamt gab es seitens der
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Regionalkoordinatorinnen 29 Besuche in Ordinationen, 15 telefonische Kontaktaufnah-
men und 54 Kontaktversuche tber e-mail.

In welchem Ausmal die hinterlassene Informationen (z.b. Folder die in den Arztpraxis
hinterlegt wurden) doch genutzt wurden und werden, lasst sich nicht verifizieren. Im Ein-
zelfall wird dies sehr wohl von Angehdérigen gegenuber den Koordinatorinnen berichtet.

Positive Reaktionen auf Einladungen zu Vernetzungstreffen und zur Zusammenarbeit mit
psychosozialen Angeboten kénnen ,an einer Hand abgezahlt werden.*

In Wiener Neustadt wurde mit der neu gegrindeten Koordinierungsgruppe und den drei
stattgefundenen Vernetzungstreffen unter dem Titel ,Demenzfreundliches Wiener Neu-
stadt” eine Struktur gefunden, die Potential fur eine nachhaltige Zusammenarbeitsstruktur
hat. Hier steht als ein entscheidender Faktor im Raum, ob die vom Blrgermeister ver-
sprochene Suche nach einer/einem geeigneten Koordinationsbeauftragten von Erfolg
gekront ist.

Offentlichkeitsarbeit

In Abstimmung mit den Bezirkspolitiker*innen und den Vernetzungspartner wurden im
ersten Projekthalbjahr Folder erstellt und verteilt, auf denen sowohl medizinische als auch
psychosoziale Angebote fur Menschen mit Demenz und Angehorige ausdrlcklich fest-
gehalten sind. Dieser Prozess verlief zeitintensiver als urspringlich angenommen, da es
unterschiedlichste Winsche und Vorstellungen gab (z.B. ob nur Ambulanzen oder auch
Facharzt*innen, nur Kassenordinationen oder auch Wahlarztpraxen aufzulisten sind).
Gleichzeitig sollte der Folder nicht zu umfangreich, Ubersichtlich und gut lesbar sein, da
er nach Ruckmeldungen von involvierten Betroffenen und Angehérigen ansonsten eher
zur Verunsicherung der Nutzer*innen als zur Inanspruchnahme des dargestellten Ange-
bots beitragen wirde.

Als Erfolg kann gewertet werden, dass mit Hilfe der kommunalen politischen Verantwort-
lichen der Folder ann&hrend flachendeckend an die Haushalte der Regionen zugestellt
werden konnte. (Wr.Neustadt.: 28.000; Wien 9: 12.000; Wien 8: 7.000; Wien 13: 9.000

Dh. 56.000 von 72.000 Haushalten wurden insgesamt erreicht).

Als weitere zentrale Methode der Offentlichkeitsarbeit fanden in Wr. Neustadt und allen
Wiener Bezirken Informationsveranstaltungen statt, bei denen insbesondere Menschen
mit Demenz und ihren Angehdrigen Unterstitzungsangebote ndhergebracht wurden. In
Wien fanden diese Veranstaltungen in den Raumen der Bezirksvorstehungen, in NO im
Bildungszentrum St. Bernhard statt. Insgesamt nahmen daran 315 Personen teil.

Trotz mehrerer Versuche durch die Koordinatorinnen gelang es in Wien kaum regionale
Medien zu einer Berichterstattung Uber das Projekt bzw. einzelne Aktivitdten zu bewe-
gen. In Wiener Neustadt ist dies auch durch den Einsatz eines Burgers und ehrenamtli-
chen Mitglieds der Koordinierungsgruppe, Harald Gsellmann am besten gelungen.

8/17



Endbericht Projekt Nr. 3270

Schulung von Biirger*innnen und Einsatz von Freiwilligen

Gemeinsam mit dem Kooperationspartner ProMenz (Unterstltze Selbsthilfe bei Demenz)
wird ein Konzept fur 6ffentliche Workshops erstellt, in dessen Rahmen betroffene Personen
mit ihren Erfahrungen zu Wort kommen. Gemeinsam mit Informationen durch Expert*innen
sollte dies zur Entstigmatisierung der von Demenz betroffenen Bevolkerungsgruppe bei-
getragen.

Das urspringliche Vorhaben bei den geplanten Workshops an Teilnehmer*innen Zertifi-
kate zu "Demenzpartner*innen" auszustellen wurde fallen gelassen. Der Involvierung von
Betroffenen bei den Workshops wurde Vorrang eingerdumt. Nachdem diese ausreichende
Zeit erhalten sollten, ihre persénlichen Erfahrungen zu schildern, schien es mit den be-
kannten Anséatzen solcher "Zertifikate" aus Schottland und Deutschland nicht kompatibel.

Auch wegen der Covid-Beschrankungen fanden in der ersten Projekthalfte nur zwei, im
zweiten Projektabschnitt, finf solcher Workshops statt. Zwei waren in eine ,Demenzinfor-
mationsveranstaltung” in Bezirksamtern integriert. Bei den Ubrigen wurde das erstmals im
Juni 2022 in Wr. Neustadt erprobte Setting, eine spezifische Zielgruppe (damals Schi-
ler*innen einer Pflegeausbildung) einzuladen, erfolgreich weiterverfolgt. So fand ein Work-
shop mit den Bezirksrat*innen von Wien Hietzing statt, einer fur ein Gymnasium in Wiener
Neustadt und zwei fur ehrenamtliche Mitarbeiter*innen des Wiener Kontaktbesuchsdiens-
tes.

Insgesamt nahmen 164 Personen an den Workshops teil.

Wenig erfolgreich war das mit dem Projektpartner Kardinal Kénig Haus (eine Bildungsin-
stitution mit viel Knowhow im Gesundheitsbereich) konzipierte Vorhaben, Freiwillige fur
den Einsatz bei betroffenen Familien und zuvor fUr eine spezifische Weiterbildung zu ak-
quirieren.

Eine erste Gruppe von funf Personen hatte im Frihjahr 2022 am entsprechenden Lehrgang
im Kardinal Kénig Haus teilgenommen. Im zweiten Abschnitt im Frdhjahr 2023 konnte nur
eine weitere Person gewonnen werden, die bereit war, den entsprechenden Ausbildungs-
lehrgang zu besuchen. Eingesetzt wurden diese Person als ,Freizeitbuddies® von Men-
schen mit Demenz in den Wiener Projektbezirken. Drei Personen die sich in Wr. Neustadt
auf gemeldet hatten, nahmen dann sowohl was Ausbildung als auch Einsatz betraf wieder
Abstand.

Dokumentation, Evaluation, Transfer

Die Projektaktivitaten wurden in einer mit dem Evaluationsteam der Universitat Wien abge-
stimmten Excel-Tabelle erfasst. Bereits fir den Zwischenbericht an den FGO und spéter
mehrmals wurden die Daten dem Evaluationsteam zur Verfligung gestellt. Die Reflexion,
vor allem auch der qualitativen Erfahrungen, in den Projektgremien fUhrten zu Adaptierun-
gen, wie z.B. die zielgruppenspezifische Ausrichtung der Workshops mit dem Kooperati-
onspartner ProMenz.

Der Transfer der Erfahrungen hat bereits wahrend dem Projektverlauf z.B. durch Mitwir-
kung an der Plattform der Osterr. Demenzstrategie 2022 stattgefunden. Durch fortlaufende
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Mitarbeit des Projekttragers in der Plattform ,Demenzfreundliches Wien* sollten hier aus-
reichend Mdglichkeit bestehen die Ergebnisse einzubringen. Inhaltlich ist hier die durch
die wahrend des Projekts entstandene Kooperation mit den beiden Ambulanzen in Wien
(AKH-Demenzambulanz, GerontoPsychatrischesZentrum-Wien) hervorzuheben. Aus den
hier gewonnene Erfahrungen wurde der Projektansatz ,Begleitung nach Demenzdiag-
nose” entwickelt und bereits mit der Umsetzung begonnen.

Evaluationskonzept

Mit der externen Evaluation wurde das Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien
beauftragt. Das Evaluationsteam bestand aus Assoz. Prof. Dr. Katharina Heimerl (Leitung
der Evaluation), Dr. Gert Dressel, Dr. Barbara Egger, Carsten Orth MSc (Interviewdurch-
fuhrung und Auswertung), Mag. Edith Auer und Barbara Tillmann, BA (Transkripte).

Die Evaluierung folgt dem Prinzip der Responsive Evaluation: “Responsive evaluation or-
fers a perspective in which evaluation is reframed from the assessment of program inter-
ventions on the basis of policy makers' goals to an engagement with and among all stake-
holders about the value and meaning of their practice.” [5]

Als Design wurde ein Mixed Methods Ansatz [6] gewahlt: einerseits wurden quantitative
Daten Uber den Output des Projektes generiert, andererseits wurden qualitative Daten
Uber die psychosoziale Begleitung von Menschen mit Demenz eingeholt. Diese Datener-
hebung war so angelegt, dass sie einerseits Wissen Uber das Projekt generierte und an-
dererseits selbst als eine Aktivitat der Entstigmatisierung von Demenz in den drei Pilotre-
gionen diente. Im Sinne von Aktionsforschung verband die Forschung damit das Generie-
ren von Wissen mit dem gewulnschten sozialen Wandel.

Evaluationskonzept:

1. Kooperative Erstellung und Auswertung der Projektdokumentation im Rahmen der
Output-Evaluation
In Kooperation mit dem Projektteam der Caritas Wien wurde eine Dokumentation mit-
hilfe von Excel erstellt. Sie diente der Evaluation des Outputs des Projekts. In der Do-
kumentation wurden die fUr die Zielerreichung relevanten Kontakte mit Menschen mit
Demenz und Angehorigen, sowie die Aktivitdten im Kommunikationsdreieck (Kommu-
nalpolitik, niedergelassene Arzt*innen, Angebote der Psychosozialen Begleitung) quan-
titativ festgehalten. Das Team der Universitat Wien wertete die Dokumentation deskrip-
tiv statistisch fur Zwischenberichte und Endbericht aus, die Interpretation der Daten
erfolgt in Kooperation mit dem Projektteam der Caritas Wien.

2. Qualitative Daten

Es wurden insgesamt 5 Gruppendiskussionen mit relevanten Stakeholdern des Projekts
durchgefuhrt:
- 2 Gruppendiskussionen mit Angehdrigen (+ 1 Betroffene): Wr. Neustadt und
Wien 8
- 1 Gruppendiskussion mit Freiwilligen des Projekts
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- 2 Gruppendiskussionen mit dem Projektteam ,Frihe Hilfe®

Fur die Durchfuhrung der Gruppendiskussionen wurde zundchst ein Leitfaden entwi-
ckelt. Die Gruppendiskussionen wurden von jeweils 2 Wissenschaftler*innen des Pro-
jektteams moderiert, dauerten zwischen 80-90 Minuten, wurden auf Tontrager aufge-
zeichnet, transkribiert und mithilfe der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Philipp Mayring [7] ausgewertet. Insgesamt wurden 149 Seiten Transkript erstellt. Die
Gruppendiskussionen und ihre Leitfaden waren bewusst narrativ angelegt [8].

3. Bedeutung der Evaluation flr das Projekt

Die Herangehensweise des Evaluationsteams trug wesentlich zum Gelingen des Pro-
jekts bzw. zur besseren Einordnung der Resultate bei. Die gemeinsam mit den Schlts-
selkraften des Projekts erarbeitet Form der Dokumentation half die Meilensteine des
Projekts zu verfolgen und gleichzeitig Hurden fur die Erreichung mancher Ziele auszu-
machen. Die Gruppendiskussionen mit dem Evaluationsteam entlasteten z.B. die Mit-
arbeiter*innen in dem Punkt, dass die Schwierigkeiten bei der Einbeziehung von Arzt*in-
nen ins Projekt aus Sicht der erfahrenen Evaluationsleiterin keine Uberraschung, son-

dern erwartbar waren

5. Projekt- und Evaluationsergebnisse

A. Output-Evaluation:

Eintrage Teilnehmer*innen
Vernetzung 175 1464*
Bewerbung 198 522"
Beirat 3 9-10
Steuergruppe 6 6-8

*Mehrfachnennungen nicht ausgeschlossen. Die Zahlen von Vernetzung, Bewerbung, Beirat
und Steuergruppe lassen sich wegen Doppel- oder Mehrfachnennungen nicht addieren.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Aktivititen im Projekt auf Basis der Projektdokumentation

Ebene im Kommunikationsdreieck

Anzahl an dokumentierten Aktivitaten

Regionalpolitik 79
Psychosoziale Begleitangebote

a) Vernetzung mit Pflege, Gesundheits- und | 29
Sozialdiensten

b) Kontakte zur Akquise von Freiwilligen 10
Arztkontakte 98

(Wr. Neustadt: 25/Wien 13: 26/Wien 8+9: 47)

Tabelle 2: Dokumentierte Aktivitaten auf den 3 Ebenen des Kommunikationsdreiecks
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Fazit aus der quantitativen Evaluation:

Das Projekt hat zum Zeitpunkt der Zwischenevaluation mindestens 1500 Personen direkt er-
reicht, mit einem ,Streueffekt” ist zu rechnen. Die Aktivitaten zur Vernetzung im Kommunika-
tionsdreieck wurden gut dokumentiert und sind auf allen 3 Ebenen des Kommunikationsdrei-
ecks quantitativ beeindruckend. Hinter jedem direkten Kontakt stehen oft mehrere Vorbespre-
chungen. Die Aktivitaten zur Vernetzung und Bewerbung tragen zur Entstigmatisierung bei.

B. Qualitative Evaluation

1.

Die Perspektive der Angehdrigen und Betroffenen:

Die Angehorigen und die Betroffene beschreiben in den beiden Fokusgruppen, dass
die Diagnose Demenz , vernichtend' (GD Ang 1, 302) war und sie hilflos gemacht
hat ,/ch war einfach so hilflos, wie ich die Diagnose bekommen habe* (GD Ang 1,
210). Gleichzeitig werden die Angebote der Caritas als Geschenk bezeichnet: , Und
das war eine Zeit, wo ich wirklich relativ hilflos war. ,Dann hab' ich zuféllig, das war
adann so Ende Mai, zutéllig im Wiener Neustddter Amisblatt beim Durchbldttern den
Flyer von der Caritas gefunden. Manchmal gibt das Leben die Geschenke, die pas-
sen. Hab ich dann durchgebléttert und da habe ich diese Konlakte fir die Zeitreise
gefunden.” (GD Ang 1, 25-42) und als , Goldes wert* (GG Ang 2, 235).

Fazit: Die Angehdérigen und Betroffenen bestatigen damit die Bedeutung der Ange-
bote der Abteilung ,Angehdrige und Demenz* der Caritas generell, und des Projek-
tes ,Fruhe Hilfe* insbesondere. Sie machen deutlich, dass sie zum Zeitpunkt der Di-
agnosestellung besonders vulnerabel sind und die Hilfe der Caritas, oft nach lange-
rer Suche, als sehr entlastend erlebt wurde.

Die Perspektive der Freiwilligen

Die Freiwilligen sehen es als ihre Aufgabe Menschen mit Demenz und ihre Angehori-
gen auch und insbesondere rund um die Diagnose Demenz zu begleiten und sie Uber
Psychosoziale Angebote zu informieren. Freiwillige sind nach dem System der Frei-
zeitbuddys tatig. Der Beginn der Tandems soll méglichst frih im Verlauf der Demenz
erfolgen ,/in der Frihestiohase” (GD F, 111), ,keine Diagnose offiziell” (GD F 77,78).
Das Projekt fuhrt dazu, dass die Freizeitbuddys die Betroffenen friher kennen lernen.
Die Begleitung geht dann aber weiter, so lange wie méglich. Geduld, Einfuhlungsver-
maodgen und Empathie sind die wichtigsten Fahigkeiten der Freiwilligen: ,Dass die Men-
schen mit Demenz, dass ich dort dberhaupt nicht mehr mit Vernunft und Logik agieren
kann, dass ich aas génzlich ausschalten muss, und mich in diese Denke, wie auch
immer sie ist, auch in den meisten Fallen nicht nachvollziehbar, dass ich mich trotz-
dem da anpasse.” (GD F, 533-537). Sie verstehen ihre Rolle als , ausgleichenden Fak-
tor zwischen Angehdrigen und Betroffenen” (GD F, 118):

Fazit: Auch, wenn es Uber das Projekt ,Frihe Hilfe® nicht ausreichend gelungen ist,
Freiwillige zu gewinnen, so haben die wenigen Freiwilligen in der Fokusgruppe der
Evaluation in beeindruckender Weise ein tiefes, differenziertes und empathisches Ver-
standnis der Situation von Menschen mit Demenz und ihrer Angehérigen dargelegt
und ihre Aufgaben als Freiwillige entsprechend beschrieben. Sie kénnen ihre Rolle im
Rahmen der ,Frihen Hilfe“ gut nachvollziehbar beschreiben.
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3. Die Perspektive des Projektteams

Die 3 Pilotregionen unterscheiden sich deutlich voneinander, was die vorhandenen
psychosozialen Angebote betrifft, die Kooperationsbereitschaft der Kommunalpolitik
und den Zeitpunkt im Laufe der Erkrankung, zu dem sich Betroffene und Angehérige
Hilfe holen. Die Einteilung des Projekts in Pilotregionen hat sich nicht bewahrt: , Wo
uns eben die Ambulanzen, die ja da sehr positiv mitgetan haben, rickgemeldet ha-
ben, fur uns ist dieses Bezirkssystem tberhaupt nicht praktikabel, weil dann kann ich
nur den aus dem Dreizehnten oder Achten, Neunten vermitteln, das geht halt dann
aort nicht. “ (GD Teamn 2, 236-240).

In jeder der 3 Pilotregionen wurde ein Flyer erstellt, der das Kommunikationsdreieck
abbildet. Dieser ist zentrales Instrument im Projekt. Uber die Frage, welche Akteur*in-
nen der Pilotregion mit welchen Kontaktdaten in den Flyer aufgenommen werden,
wurde lange im Team und mit den betreffenden Akteur*innen beraten. Die Erstellung
der Flyer war daher einigermalBen aufwendig und stellte bereits eine MaBnahme der
Vernetzung dar. Die Flyer zeigten Wirkung: ,, Dass zum Beispiel eine Dame sich ge-
meldet hat bei uns aufgrund des Flyers, der ihr zugeschickt wurde, die noch gar keine
Unterstidtzung gehabt at und adann bei den Pflegegeldeinstufung von 0 auf 5 gekom:-
men ist. " (GD Tean 2, 36-38)

Die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzt*innen stellte sich trotz intensiver
Versuche, Kontakt aufzunehmen, als schwierig dar: ,,A/so meiner Erfahrung nach, die
niedergelassenen Arzte, das war irrsinnig schwierig, da in eine — zurmindest in Wien —
in eine Kooperation zu kommen. Im Neunten hab ich das per e-mail probiert und kein
einziger hat rickgemeldet.” (GG Team 2, 54ff). ,Von den Ambulanzen ist niemand
gekommen im Dreizehnten.” (GG Team 2, 79).

Fazit: Das Projektteam beschreibt flr jede Pilotregion maBgeschneiderte Aktivitaten
im Kommunikationsdreieck. Das Projekt hat sich vorgenommen, ,dicke Bretter zu boh-
ren” und eréffnet eine neue Ebene der Intervention. Die groBe Starke der Koordinato-
rinnen liegt in der direkten Unterstltzung von Betroffenen und Angehdérigen. Die Ver-
netzungsarbeit auf der Mesoebene ist neu und ungewohnt.

4. Erzahlungen Uber Gelungenes

Was sich zahlenmé&Big nicht dokumentieren lieB3, wird jedoch in den qualitativen Daten
sichtbar. In den folgenden drei kurzen Erzahlzungen geben die Koordinatorinnen Ein-
blick in gelungene Aktivitdten im Projekt:

o Ja, das warunser Welt-Alzheimertag, da war dieses ganze Bildungszentrum gesteckt
voll mit Leuten und wenn noch finf mehr gekommen wéren, hétten wir sie nicht unter-
gebracht. Das war cool. Da hat die Stadt mitgearbeitet und hat iber die Stadtzeitung
Werbung gemacht. Und ich hab Mails verschickt und ich hab telefoniert, und da war
dann doch spdrbar, es wird angenommen. Aber der Aufwand war enorm. “(GD Team
2 191 -198)

o Einzelne Momente, grad bei den Workshops war immer was ganz Berdhrendes. Also
wir hatten gestern einen in der Bezirksvorstehung im Dreizehnten und es waren sechs
Anmelaungen von Bezirksréten und Bezirksrétinnen, aber allein adenen mal die Realitéat
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zeigen zu konnen und bewusst zu machen, was es eigentlich braucht, und wie kom-
pliziert so Antrdge sind und aass es gar nicht so oft um Geldleistungen geht, sondern
auch um Sachleistungen, um Inklusion” (GG Team 2, 70ff)

o ,Oder was ich ganz spannend finde, eben diese verschiedenen Settings, die da jetzt
entstanden sind, von Workshops nur mit Bezirkspolitikern tber die ganz dffentliche
Veranstaltung bis zu dem, was in Wr. Neustadt jetzt passiert mit Schulen, da haben
wir eine ganze Bandbreite, in welchem Setting sich das abspielen kann, wo Betroffene
selber vber ihre Krankheit reflektieren, und das find ich eigentlich eine schone Er-
kennitnis. Da kénnte man sagen, da hat man eine ldee, wie dieses Dreieck funktionie-
ren kann.” (GD Team 2, 279-285)

Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse

Die Angehorigen und Betroffenen beschreiben auf eindrickliche Weise die Notwendigkeit
von ,Fruher Hilfe bei Demenz* rund um die Diagnose und bestatigen somit die gro3e Be-
deutung und Sinnhaftigkeit des Projekts. Ebenso sehen die Freiwilligen ,Frihe Hilfe" als
besonders wichtig an und auch als Teil ihrer Aufgaben.

Aus Perspektive des Projektteams hat sich die Einteilung des Projekts in Pilotregionen nicht
als funktional bewiesen und das Einbeziehen von niedergelassenen Arzt*innen war erwar-
tungsgeman aufwendig und wenig erfolgreich.

Die Verdichtung des pflegerisch-psychosozialen Netzes in den Pilotregionen durch zahl-
reiche MaBnahmen wie Workshops, Flyer, Kontakt(versuche) tragt mittelfristig zur ,Frihen
Hilfe bei Demenz* bei und ist von groBer Bedeutung fur Menschen mit Demenz und ihre
Angehdrigen. Dies zeigen die beindruckend hohe Zahl an dokumentierten Aktivitaten so-
wie die Erz&hlungen des Projektteams Uber gelungene Aktivitaten. In Bezug auf die Errei-
chung der Zielgruppe schlagen sich diese Erfolge in der kurzen Projektlaufzeit jedoch
noch nicht messbar nieder und die Aktivitaten sollten unbedingt fortgesetzt werden.

Das Projekt schlieBt somit an internationale Erfahrungen im Bereich des ,post-diagnostic
support” an [unter anderem 9, 10], ist allerdings in Osterreich diesbezuglich Pionierin und
stellt unter anderem eine wichtige Umsetzung der Osterreichischen Demenzstrategie [3]
dar.

6. Zentrale Lernerfahrungen und Empfehlungen

Forderliche und hinderliche Faktoren im Projekt

Bei der Erreichung der Multiplikator*innen waren die bereits vorhandenen Strukturen der
demenzfreundlichen Bezirke sowie die vorhandenen Kontakte der Caritas-Mitarbeiter*in-
nen und der Kontaktpersonen aus der Politik férderlich.

Die breite Bevélkerung konnte in den Projektregionen Uber die Offentlichkeitsarbeit in
Kooperation mit den Kontaktpersonen aus der Politik erreicht werden.

Die Einbeziehungen von Arzt*innen bzw. medizinischen Einrichtungen in die ,regiona-
len Kommunikationsdreiecke® ist kaum gelungen. Die Ursachen dafur sind vermutlich zu
komplex, um sie hier genauer festzumachen.
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Bei den zwei kooperierenden Ambulanzen in Wien hat sich die Einschrankung auf
einzelne Bezirke als Hindernis erwiesen.

Zentrale Schlussfolgerungen

Die Arbeit an der Entstigmatisierung der Demenzerkrankung ist auf regionaler Ebene
notwendig und sinnvoll. Netzwerke im Sinn ,,demenzfreundlicher” Bezirke oder Stadte
bendtigen dazu entsprechende Ressourcen (z.B. um Workshops wie die oben erwahn-
ten auszurichten).

Um Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen eine adaquate Unterstltzung zu
bieten braucht es niederschwellige psychosoziale Angebote und eine entsprechende
individuelle (Hin-)Begleitung nach der Diagnose. Die Caritas Wien wird hier mit den medi-
zinischen Kooperationspartner*innen ein Folgeprojekt ,Diagnosebegleitung-Linkwor-
king“ mit Unterstitzung des BM fur Gesundheit, Soziales und Pflege durchfthren.

Was die Involvierung Freiwilliger betrifft ist speziell bei dieser Materie eine derart kurze
Projektlaufzeit nicht sinnvoll. Freiwillige fur kontinuierliche Mitarbeit zu gewinnen, bedeu-
tet eine groBBe Herausforderung mit klaren Aufgaben wie Strukturen, die Schritt fr Schritt
erarbeitet werden mussen.
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Anhang

Listen Sie lhre veroffentlichbaren Beilagen zum Bericht auf. Diese sind ebenso wie der Bericht selbst im
Projektguide hochzuladen.

e Fvaluationsendbericht

e Doku Friihe Hilfe Vernetzungstreffen 2021-2023

e Doku Friihe Hilfe Bewerbungen 2021-2023

e Diverse Druckwerke

e Diverse Pressemeldungen

e Protokolle Sitzungen Steuergruppe

e Protokolle Sitzungen Beirat

o Projektablaufplan Meilensteine Friihe Hilfe akt. 30.09.2022

e Projekt Prasentation Osterreichische Demenzstrategie

e Projektrolleniiste Friihe Hilfe Bei Demenz FGO aktualisiert 03_2023

Hinweis:

Neben dem Hochladen des Berichts ist dieser zusatzlich dem/der fiir das Projekt zustdandigen Mitarbei-
ter/in des Fonds Gesundes Osterreich in gedruckter Version (Papierform) zur Begutachtung und Priifung
zuzusenden.
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