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1
DAS PROJEKT
+~GEMEINSAM*

ProfessionsUbergreifende Zusammenarbeit flr ein
menschlicheres Gesundheitssystem

Pravention, Fruherkennung und Teilhabe fur de-
menziell erkrankte und demenzgefahrdete Men-
schen — gendergerecht, biografieorientiert und kul-
tursensibel




Das Projekt ,GEMEINSAM — Professionsubergreifende Zusammenarbeit flr ein menschlicheres Ge-
sundheitssystem* wird im Leitmarktwettbewerb Gesundheit durch das Ministerium fir Gesundheit, E-
manzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen und den Europaischen Fonds fur regi-
onale Entwicklung der Européischen Union geférdert. In diesem Vorhaben sollen von 2016 bis 2019
Strukturen einer professions- und sektorentbergreifenden Zusammenarbeit auf Augenhthe demonst-
riert und langfristig verankert werden — zunachst exemplarisch in der Region Westmunsterland far
den Bereich der Demenzversorgung und -pravention.

Das Projekt GEMEINSAM verfolgt dabei — den Anforderungen der Leitmarktstrategie des Landes
NRW folgend — Entwicklungsziele und Strukturziele.

Auf der einen Seite steht operativ das Ziel der Entwicklung und Erprobung von gendergerechten, in-
klusiven und kultursensiblen Ansprachekonzepten und professionstbergreifenden, auf die individuel-
len Bedarfe abgestimmten Behandlungspfaden zur Pravention, Friherkennung und Teilhabe flr de-
menziell erkrankte und demenzgefahrdete Menschen im Vordergrund.

Hieraus sollen die konzeptionellen und instrumentellen Voraussetzungen zur flachendeckenden Um-
setzung der Strategien professionsubergreifender Demenzpravention und -versorgung in anderen Re-
gionen von Nordrhein-Westfalen erarbeitet werden.

Als nachhaltige Struktur wird im Rahmen des Projektes ein ,Studienzentrum zur Férderung der profes-
sionsubergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen® entstehen, das eine flachendeckende
Information, Sensibilisierung, Beratung und Schulung aller relevanten Berufsgruppen hinsichtlich ei-
ner professionsubergreifenden Zusammenarbeit gewéahrleisten kann.

Verbunden wird dieses Studienzentrum mit einem ,Schaufenster” fr die Praxis: Am konkreten Bei-
spiel Demenz wird durch eine Ausstellung und audiovisuelle Medien vermittelt, wie moderne, interdis-
ziplindre Demenzversorgung konkret gestaltet werden kann. Hier soll interessierten Fachleuten auch
ermdglicht werden, bei der konkreten Arbeit eines professionsibergreifenden Teams vor Ort zu hospi-
tieren.

Das Projekt GEMEINSAM setzt damit an vorhandenen Ergebnissen, Netzwerken und Arbeitszusam-
menh&ngen an, bundelt die Expertise von Partnern mit unterschiedlichsten Kompetenzen, startet so
bereits auf hohem Niveau und sichert durch eine effiziente Vermarktungs- und Transferstruktur Nach-
haltigkeit und Anschlussfahigkeit.



Projektpartnerinnen und -partner

gaus gmbh medien bildung politikberatung
Rainer Ollmann

Markische Str. 86-88, 44141 Dortmund
0231/477379-30

ollmann@gaus.de

www.gaus.de

Hausarzt-Praxis MUnsterland
Martina Schrage, Daniela Balloff
Koénigstr. 1, 48739 Legden

02566 /90 56 33
m.schrage@hausarzt-legden.de,
d.balloff@hausarzt-legden.de
www.hausarzt-legden.de

Caritas Pflege & Gesundheit

Birgit Leuderalbert, Kerstin Menker, Matthias Wittland

Coesfelder Str. 6, 48683 Ahaus

02561 /4209 81
b.leuderalbert@caritas-ahaus-vreden.de
www.caritas-pflege-gesundheit.de

gaus medien bildung politikberatung

@ Hausarzt-Praxis

~ 4

N 72
m

caritas

PFLEGE Q= GESUNDHEIT

WEST-MUNSTERLAND

10


mailto:ollmann@gaus.de
mailto:ollmann@gaus.de
http://www.gaus.de
http://www.gaus.de
mailto:m.schrage@hausarzt-legden.de
mailto:m.schrage@hausarzt-legden.de
mailto:d.balloff@hausarzt-legden.de
mailto:d.balloff@hausarzt-legden.de
http://www.hausarzt-legden.de
http://www.hausarzt-legden.de
mailto:b.leuderalbert@caritas-ahaus-vreden.de
mailto:b.leuderalbert@caritas-ahaus-vreden.de
http://www.caritas-pflege-gesundheit.de
http://www.caritas-pflege-gesundheit.de

LEITMARKTWETT-
BEWERB GESUND-
HEIT

Fiir ein wirtschaftlich erfolgreiches und gleichzeitig menschli-
ches Gesundheitswesen — Der Leitmarktwettbewerb
Gesundheit.NRW

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

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




Leitméarkte bieten den Volkswirtschaften fur die Zukunft groBe Chancen. Fur das wirtschaftlich starke
Industrieland Nordrhein-Westfalen ist es von hdchster Prioritat, weltweit mit zukunftsfahigen Produk-
ten auf den Leitmarkten prasent zu sein. In erster Linie werden dies Produkte sein, die Lésungen an-
bieten im Zusammenhang mit den aktuellen globalen Herausforderungen wie demografische Entwick-
lung, Gesundheit, Klima- und Umweltschutz, zunehmende Urbanisierung, Mobilitat und sichere Ener-
gieversorgung. Nur so kann die Wettbewerbsfahigkeit Nordrhein-Westfalens im weltweiten Standort-
wettbewerb gesichert und weiterentwickelt werden. Die Landesregierung fokussiert sich daher auf
acht Leitmérkte, u.a. den Leitmarkt Gesundheit.

Der NRW-Leitmarkt Gesundheit umfasst mit seinen Uber eine Mio. Beschéftigten eine immense Band-
breite von Unternehmen und Einrichtungen sowie Akteurinnen und Akteuren entlang der Wertschop-
fungskette der Gesundheitswirtschaft. Er ist damit ein machtiger Wirtschaftsfaktor, hat aber auch
durch seine Versorgungsfunktion fur die Menschen in NRW eine hohe sozialpolitische Bedeutung.
Der Leitmarkt benétigt daher standige Innovationen, um wirtschaftliche Potenziale zu erschlieBen und
die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Hier setzt der Leitmarktwettbewerb Gesundheit. NRW an: Projekte, die in diesem Wettbewerb gefér-
dert werden, sollen einen maBgeblichen Beitrag zur Entwicklung des Gesundheitssektors des Lan-
des NRW in seiner ganzen Vielfalt leisten. Im Vordergrund stehen dabei die Férderung technologi-
scher, wirtschaftlicher und sozialer Innovationen, die Vernetzung der Partner und Partnerinnen inner-
halb von Wertschopfungsketten, die ErschlieBung der komplexen Méarkte, die Profilierung des Wirt-
schaftsstandortes NRW und damit schlie3lich auch die Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit und der
Ausbau von Arbeitsplatzen.

Der Leitmarktwettbewerb ,Gesundheit. NRW* wird vom Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter gemeinsam mit dem Ministerium fur Innovation, Wissenschaft und Forschung sowie
dem Ministerium fur Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittelstand und Handwerk durchgefthrt.

In der Wettbewerbsrunde 2015 wurden funfzehn Projekte aus den Themenfeldern ,Verbesserung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung®, ,Bedarfsgerechte Versorgung im Quartier” und
,Medizintechnische, telematische und telemedizinische Produkte und Dienstleistungen“von einem un-
abhangigen Gutachtergremium ausgewahlt. An dem Wettbewerb teilgenommen hatten 62 Konsortien
mit knapp 200 Projektpartnerinnen und -partnern.

Alle ausgewahlten Projekte haben das Potenzial, das Gesundheits- und Pflegesystem in NRW im Sin-
ne der Patientinnen und Patienten weiter zu verbessern. So sollen die professionstbergreifende Zu-
sammenarbeit gestarkt, die Sicherheit bei der Therapie mit Arzneimitteln erhéht und der Aufbau neu-
er Pflegestrukturen im Quartier mit Hilfe digitaler Technik beschleunigt werden.

Ein groBer Teil der Siegerprojekte beschaftigt sich mit telematischen und telemedizinischen Anwen-
dungen. Beispiele hierfur sind etwa die Entwicklung einer elektronischen Fallakte speziell fur Men-

12



schen mit demenziellen Erkrankungen zum schnelleren und besseren Informationsaustausch zwi-
schen Arztinnen, Arzten und Pflegeeinrichtungen.

Das Projekt ,Arzneimittelkonto NRW* strebt die Verbesserung der Sicherheit bei der Therapie mit Arz-
neimitteln an, indem Arztpraxen, Apotheken und Pflegeheime Uber ein Arzneimittelkonto Zugriff auf
den Medikamentenplan der jeweiligen Person haben, um dadurch u.a. die Gefahr von Fehimedikatio-
nen zu verringern.

Im Bereich der medizintechnischen Produkte geht es u.a. um die Entwicklung passgenauer Implanta-
te fur die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, die durch ein spezielles 3D-Druck-Verfahren mit Mag-
nesiumpulver individuell und zugleich kosteneffizient fur die Patientin/den Patienten hergestellt wer-
den kénnen.

Zur bedarfsgerechten Versorgung im Quartier werden u.a. in vier Quartieren in Gelsenkirchen alle Ak-
teurinnen und Akteure — von professionellen Angeboten bis hin zum ehrenamtlichen Engagement —
auch digital miteinander vernetzt. Parallel zu vorhandenen Strukturen werden digitale Angebote und
Plattformen fur alle Quartiersbewohnerinnen und -bewohner geschaffen. Auf diese Weise sollen die
stadteil- oder viertelbezogen Pflege- und Versorgungsstrukturen optimiert werden.

Im Bereich der Verbesserung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung werden beispiels-
weise auch Konzepte fur eine gezielte Hilfe fur Manner entwickelt, die von Gewalt betroffen sind. Es
sollen regionale Daten erhoben, gesammelt und die Versorgungs- und Unterstitzungsangebote so-
wohl zur Gewaltpravention als auch zur Gesundheitsférderung von Opfern verbessert werden.

Die ausgewahlten 15 Projektskizzen mit insgesamt knapp 70 Projektbeteiligten |6sen Investitionen mit
einem Gesamtvolumen von rund 36 Mio. Euro aus, von denen rund 23 Mio. durch Land NRW und
den Europdischen Fonds fur regionale Entwicklung (EFRE) der Europédischen Union getragen wer-
den.

Einer der thematischen Schwerpunkte des aktuellen Leitmarktwettbewerbs Gesundheit.NRW liegt in
der Uberwindung der bestehenden ausgepragten sektoralen Strukturen und Grenzen in dem durch
anspruchsvolle Regularien und Anforderungen definierten Umfeld der Gesundheitswirtschaft. Vor die-
sem Hintergrund zielt der Leitmarktwettbewerb Gesundheit. NRW auf die Gestaltung sektortibergrei-
fender, patienten- und nutzerorientierter Versorgung, die auf Kooperation, Nachhaltigkeit und Einbin-
dung aufgebaut ist und das Ineinandergreifen der verschiedenen Leistungsbereiche beférdert. Diese
Modelle sollen dabei an den Bedarfen und Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten orientiert
sein und die Gleichstellung von Mannern und Frauen und Nichtdiskriminierung sicherstellen.

Der Anspruch ist dabei durchaus hoher als in friheren Férderschwerpunkten, denn es sollen nicht
nur innovative Modelle entwickelt und exemplarisch erprobt, sondern tatsachlich nachhaltige Struktu-
ren entwickelt werden, die langfristig selbsttragend sind und einen Nutzen fur die Wirtschaft wie auch
die Menschen in unserem Land bringen.
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Die Projekte der ersten Foérderrunde haben im Méarz 2016 ihre Arbeit aufgenommen. Gleichzeitig be-
ginnt die zweite Wettbewerbsrunde, in der ab 2017 weitere Projekte gestartet werden sollen. So wer-
den bis zum Jahr 2020 viele innovative Ansatze mit insgesamt 40 Mio. € geférdert, die dazu beitra-
gen sollen, dass unser nordrhein-westfélisches Gesundheitssystem wirtschaftlich noch erfolgreicher
wird und dabei gleichzeitig menschlich bleibt.
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LEITMARKTAGEN-
TUR NRW

Nachhaltigkeit durch Kooperation: Die Aufgaben der
LeitmarktAgentur.NRW fir den Leitmarktwettbewerb
Gesundheit.NRW

Cornelia Schlebusch

=N

Projekttrager Energie - Technologie - Nachhaltigkeit

Leitmarkt
Agentur.NRW
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Ziel der Vergabe von Férdermitteln des Landes Nordrhein-Westfalen und der Europaischen Union ist
es, die Innovations- und Wettbewerbsfahigkeit von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft zu star-
ken, um bestehende Arbeitsplatze zu sichern und neue zukunftssichere Arbeitsplatze zu schaffen.
Die leistungsstarke und innovationsfahige Industrie in NRW soll in Zusammenarbeit mit der Wissen-
schaft auch fur die Gesundheitswirtschaft die Basis legen, um den tiefgreifenden Veranderungen in
der Gesellschaft und den groBen globalen ékonomischen und dkologischen Herausforderungen quali-
fiziert zu begegnen. Das Operationelle Programm NRW fur die Férderphase 2014 bis 2020 (OP EFRE
NRW) beschreibt die zentralen Leitmarkte als Kern der wirtschaftlichen Weiterentwicklung fir NRW.
Der Leitmarktwettbewerb Gesundheit. NRW ist einer von acht Wettbewerben zur Férderung innovati-
ver Produkte und Dienstleistungen — vorrangig umgesetzt im Verbund von Forschung und Unterneh-
men.

Der Projekttrager ETN ist gemeinsam mit dem Projekttrager Julich (PTJ) des Forschungszentrums Ju-
lich mit der Umsetzung der Leitmarktstrategie beauftragt, dies geschieht durch die
LeitmarktAgentur.NRW. Sie hat die Aufgabe, die Projektférderung in den Leitmarkten des Landes
NRW zu begleiten und zu betreuen. Beginnend mit der Konzipierung der Leitmarktwettbewerbe fuhrt
die LeitmarktAgentur.NRW die Ausschreibungen durch, berat Wettbewerbsteilnehmer und -teilnehme-
rinnen, nimmt die Wettbewerbsbeitrage entgegen und organisiert den Bewertungs- und Auswahlpro-
zess. Auch die Bewilligung der Projekte erfolgt durch die LeitmarktAgentur.NRW. Die wissenschaftli-
che und administrative Projektbegleitung und die Auszahlung von Fordermitteln z&hlen ebenso zum
Aufgabenspektrum wie die spétere Begleitung der Verwertungsphase. Mit dieser kompletten Leis-
tung bietet die LeitmarktAgentur. NRW der Landesregierung und den Forderinteressenten ein komplet-
tes Servicepaket aus einer Hand an.

Als Zwischengeschaltete Stelle steht die LeitmarktAgentur.NRW im standigen Austausch mit der E-
FRE-Verwaltungsbehdrde und den zustandigen Fachreferaten in den Ministerien. Zur fachtechni-
schen Begleitung pflegt der Projekttrager einen engen Austausch mit den im Themenfeld agierenden
Kooperationspartnern und -partnerinnen, hier insbesondere mit dem Landeszentrum fur Gesundheit
NRW, den Gesundheitsregionen und dem Zentrum fur Telematik und Telemedizin, ZTG, in Bochum.
Gemeinsam werden innovative Kerne der geférderten Vorhaben frihzeitig — d.h. bereits im Projektver-
lauf — fUr den Transfer aufbereitet und der Austausch guter Praxis zum Beispiel durch gemeinsame
Workshops, gemeinsame Messeaulftritte oder auch von der Leitmarktagentur angeregte Kontaktauf-
nahmen zwischen den Projekten befdrdert. Eine in vielen Projekten angelegte Struktur sind die Beira-
te als begleitende Gremien, ein fachlicher Zugewinn fur die Arbeit des Verbundes und projektinterne
Plattform moglicher Kooperationen. Flankierende Themen — auch Querschnittsthemen — sind hier gut
verortet. So kénnen Vorhaben z.B. durch die Beteiligung von Genderexperten und -expertinnen am
Beirat um die notwendige Genderexpertise angereichert werden. Durch den Projekttrager kénnen
frihzeitig Empfehlungen zu unterschiedlichen Beteiligungen in Projektbeirdten und zu méglichem
fachlichen Austausch an die Verbundpartner und -partnerinnen gegeben werden.
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Innovative Projekte, Dienstleistungen und Anwendungen, die mit Hilfe telematischer bzw. telemedizini-
scher Verfahren die medizinische und gesundheitliche Versorgung verbessern, werden in der Land-
esinitiative eGesundheit.nrw gebtndelt. Die ZTG GmbH ist vom MGEPA mit der Koordination der
Landesinitiative beauftragt und steht im engen Austausch mit dem Projekttrager; alle Férderprojekte,
die zukunftsfahige Technologie entwickeln und erproben, verpflichten sich, die Anforderungen der
Landesinitiative eGesundheit.nrw zu berUcksichtigen. Dies ermodglicht den Austausch zur Nutzen-
und Nutzerorientierung, zur Wiederverwendbarkeit und Nachhaltigkeit sowie eine gemeinsame Vers-
tandigung zu Standards, Dokumentations- und Informationssystemen Uber die Férdervorhaben hi-
naus. Anzahl und Vielfalt der unter eGesundheit.nrw zusammenlaufenden Aktivitaten sowie die konse-
guente Berucksichtigung der Nutzerorientierung sind einzigartig und wegweisend flr ganz Deutsch-
land.

Die LeitmarktAgentur.NRW betreut alle Férderungen intensiv ab der Antragstellung und gibt entspre-
chende Hinweise zum Aufbau von Fachkooperationen Uber das Verbundvorhaben hinaus. Bei man-
chen Projekten, wie dem in dieser Ausgabe der Zeitschrift transfaer vorgestellten Projekt GEMEIN-
SAM, kennt die Leitmarktagentur bereits die Vorgeschichte, weil diese Projekte sich aus Initiativen ent-
wickelten, die bereits in Vorlauferprogrammen betreut wurden.

Mit dem Projekt GEMEINSAM sollen Strukturen einer professions- und sektorenibergreifenden Zu-
sammenarbeit auf Augenhdhe demonstriert und langfristig verankert werden. Erste positive Erfahrun-
gen zu einer solchen sektorenibergreifenden Zusammenarbeit wurden bereits mit den Projekten ,Ge-
sund alter werden — Aufbau eines regionalen Kompetenznetzwerkes Demenz®, ,Teilhabe am Leben
fur Menschen mit Demenz*” sowie im Projekt ,Entwicklung und Etablierung eines biografieorientierten,
kultursensiblen Uberleitungsmanagements* gesammelt. Diese Projekte arbeiteten in der vergange-
nen Forderperiode bereits eng zusammen, um die Versorgung von Menschen mit Demenz ganzheit-
lich und auf der Basis einer multiprofessionellen Zusammenarbeit unter Einbezug auch ehrenamtli-
cher und informeller Strukturen zu gestalten. Das ,Munsterlander Memorandum®, eine Selbstverpflich-
tung zur ,partnerschaftlichen Zusammenarbeit aller Professionen unter Bertcksichtigung fachlicher
Kompetenz auf Augenhéhe zum Wohl der Patientinnen und Patienten”, beschreibt Kernelemente ei-
nes qualitativen Netzwerkes, mit verbindlichen Kooperationsstrukturen und dem ausdrucklichen Wil-
len Uber einen langeren Zeitraum trager- und institutionstbergreifende verzahnt gemeinsame Produk-
te und Dienstleistungen zu erbringen zur besseren Versorgung demenziell erkrankter Menschen und
ihrer Familien.

Im Rahmen des aktuellen Projektes GEMEINSAM sollen diese Erfahrungen nun systematisiert, abstra-
hiert, konzeptionell fundiert und so fur das Gesundheitssystem in der Breite nutzbar gemacht wer-
den.

Die LeitmarktAgentur.NRW versteht Projektférderung als Gestaltungsinstrument und wird das Projekt
intensiv begleiten und beraten — und daflr sorgen, dass es wiederum einen intensiven und fruchtba-
ren Austausch zwischen den Projekten der Férderlinie ergibt, um so sicherzustellen, dass die einge-
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setzten Fordermittel effizient, effektiv und zum Nutzen des Landes NRW und seiner Burgerinnen und
Burger eingesetzt werden.

Weitere Informationen zur LeitmarktAgentur.NRW und zum Projekttréager ETN hier:
www.leitmarktagentur.nrw, www.etn.nrw
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Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat und sektortbergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswe-
sen werden zwar in zunehmendem MalBe eingefordert, in der Praxis aber nur selten ,gelebt*: Starre,
ab- wie ausgrenzende Professionsstrukturen, die gegenseitige Abschottung der medizinischen, pfle-
gerischen, therapeutischen und beratenden Disziplinen sowie eine stark hierarchische Kommunikati-
on pragen die Branche.

,Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen zu verbessern und zu intensivieren, wird
zunehmend den betroffenen Patientinnen und Patienten oder den Angehdrigen die aktive Verantwor-
tung fur das effiziente Zusammenwirken aller Leistungserbringer im Gesundheitswesen aufgebuirdet*
(Zitat aus dem Munsterlander Memorandum). Insbesondere fur Patientengruppen, die sich in diesem
System nicht adaquat mit den Leistungserbringern verstandigen und nicht auf die Unterstitzung
durch Angehorige oder Freunde zurlckgreifen kénnen, fuhrt dies in der Versorgung zu massiven
Problemen.

Bei den Ansatzen zur professionsubergreifenden Zusammenarbeit handelt es sich bislang noch um
Einzelbeispiele. Es existieren keine generellen Empfehlungen zum Aufbau und zur Verstetigung pro-
fessions- oder sektorlibergreifender Netzwerke. Das Munsterlander Memorandum ist hier der bislang
einzige VorstoB3 von Akteuren des Gesundheitswesens selbst, erste kooperativ-kommunikative Stan-
dards einer Zusammenarbeit zu definieren.

Im Rahmen des Projektes GEMEINSAM sollen die (wenigen) bisherigen Erfahrungen professionsiber-
greifender Arbeit systematisiert, abstrahiert, konzeptionell fundiert, entsprechende Vernetzungskon-
zepte erarbeitet und erprobt und so fur das Gesundheitssystem in der Breite nutzbar gemacht wer-
den:

e Neue Wege und Formen der Kommunikation sollen entwickelt und erprobt werden; diese muissen
durch gendergerechte, inklusive und kultursensible Ansprachekonzepte und motivationale Anreize
(insbesondere fur bislang nicht genug im Fokus stehende besondere Zielgruppen wie Menschen
mit Migrationshintergrund, traumatisierte Frauen, geistig Behinderte, sozial Benachteiligte) flankiert
werden.

e Schnittstellen und Kompetenzen mussen im Detail analysiert und Wege der konkreten professi-
onsubergreifenden Zusammenarbeit auf Augenhdhe evaluiert und ggf. optimiert werden. Hierbei
sollen gendergerechte Aspekte der Kommunikation besonders im Fokus stehen.

e Durch interdisziplinare Fortbildungen soll das Verstandnis fur die Wunsche und Bedarfe der ande-
ren Professionen und Sektoren im Versorgungsprozess weiter aufgebaut werden. Eine entsprechen-
de Bedarfsanalyse sowie geeignete Fortbildungsangebote sollen konzipiert, modellhaft erprobt und
in nachhaltige Strukturen Uberflhrt werden.
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e Durch geeignete mediale und telekommunikative Unterstutzungsinstrumente soll die Zusammenar-
beit aktiviert und unterstttzt werden. Hier sind Kooperationen mit Experten aus dem Bereich E-He-
alth und Telemedizin vereinbart.

e Durch systematische und standardisierte Beobachtung und Wirkungskontrolle soll erfasst werden,
wie dieser multiprofessionelle Versorgungsansatz bei Patientinnen und Patienten und ihren Angeho-
rigen ,ankommt® und inwieweit sich die Versorgungsqualitadt dadurch verbessert. Entsprechende
Forschungsfragen sollen im Rahmen des Projektes entwickelt und beantwortet werden.

e Die konkreten Erfahrungen aus der alltaglich gelebten Praxis der professionstbergreifenden Zusam-
menarbeit werden dabei systematisch reflektiert, dokumentiert und fur den Transfer aufbereitet. U-
ber ein ,Schaufenster®, d.h. ein Onlineportal und Vor-Ort-Besuchsmdoglichkeiten, sollen die Projekt-
ergebnisse sowohl der Fachoffentlichkeit als auch der breiten Offentlichkeit zur Verfigung gestellt
werden.

Diese Konzepte zur gendergerechten, inklusiven und kultursensiblen professionsubergreifenden Zu-
sammenarbeit sollen am Beispiel der Pravention, Fruherkennung und Teilhabe fur demenziell Erkrank-
te und demenzgefahrdete Menschen im westlichen Minsterland (Raum Legden/Nordkreis Borken)
entwickelt und modellhaft erprobt werden. Zur Verbreiterung des Erfahrungshintergrundes werden
die entwickelten Konzepte in zwei weiteren Regionen in NRW (voraussichtlich Ostwestfalen und Sie-
gen) adaptiert. So soll gezeigt werden, dass das ,Legdener Modell* mit relativ geringem Aufwand
auch in anderen Regionen umgesetzt werden kann.

Die nachhaltige und stabile Struktur, unter deren Dach diese Fragen langerfristig, d.h. auch Uber die
Laufzeit des Projektes hinaus, bearbeitet und beforscht werden sollen, ist ein ,Studien-/Forschungs-
zentrum zur Férderung der professionsubergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen®. Im
Rahmen des Projektes GEMEINSAM wird fur dieses Zentrum ein Nachhaltigkeitskonzept mit Akteuren
aus dem Gesundheitswesen (Forschungseinrichtungen, Kassenérztliche Vereinigungen, Bildungstra-
ger etc.) entwickelt. Ziel ist es dabei, nicht-profitorientierte, aber finanziell selbsttragende Strukturen
zu schaffen, die die Themen des Projektes auf finanziell unabhéangiger Basis weiter verfolgen wer-
den. Angestrebt wird die Grindung eines Tragervereins.

Das Projektkonsortium besteht aus der gaus gmbh medien bildung politikberatung, einer arbeits-
und sozialwissenschaftlichen Forschungseinrichtung mit langer Tradition in der Gesundheitsbranche,
der Hausarztpraxis MUnsterland als medizinischem Partner und der Caritas Ahaus-Vreden als Vertre-
terin der Pflege. Weiterhin eingebunden ist ein ausgedehntes Netzwerk von Gesundheitsdienstleis-
tern verschiedenster Professionen. Die Projektpartner haben bereits seit vielen Jahren intensiv im
Rahmen von Verbundvorhaben im Bereich der Gesundheitsférderung zusammengearbeitet und da-
bei die unterschiedlichen Kompetenzen der verschiedenen Disziplinen (Sozialwissenschaft, Medizin
und Pflege) kennen und schéatzen gelernt. Diese positiven Erfahrungen mit der multiprofessionellen
Zusammenarbeit wollen sie nun im Rahmen des Projektes GEMEINSAM auf eine konzeptionelle und
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instrumentelle Basis stellen und so das Gesundheitswesen in NRW zum Wohle der Patienten verbes-
sern.

Bislang sind die Wirkungen einer professionstbergreifenden Zusammenarbeit vereinzelt, punktuell
und regional eng umgrenzt. Die Transfer- und Offentlichkeitswirkung des Projektes und spéater des
Studienzentrums als feste Struktur wird nach Projektende erhebliche Effekte fur das Gesundheitswe-
sen erzeugen. Da eine professionstbergreifende Zusammenarbeit im Projekt durch standardisierte
Verfahren und das Munsterlander Memorandum als Geschéaftsgrundlage definiert und gleichzeitig de-
ren Einfihrung durch die Leistungen des Zentrums unterstitzt wird, erwarten wir vielféltige regionale
und lokale Ansatze zur Formierung neuer Netzwerke, die zu einem Paradigmenwechsel in der gesam-
ten Versorgung beitragen kénnten.
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Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat, sektoribergreifende Zusammenarbeit: Diese Themen stehen
in vielen Branchen mit Recht ganz oben auf der Agenda. Das Gesundheitssystem zeigt hier aller-
dings erheblichen Nachholbedarf.

Denn es gibt nur ganz wenige Branchen, die ahnlich starre sowie ab- und ausgrenzende Professions-
strukturen vorweisen, wie die Gesundheitsbranche. Berufe sind in einer strengen Hierarchie geord-
net, teils auf rechtlicher Basis, teils durch faktische Machtaustbung. Und selbst die Anerkennung
und Wertschatzung der Fachkompetenzen und des beruflichen Erfahrungsschatzes der jeweiligen
anderen Disziplinen ist kein Merkmal der Berufskulturen.

All diese Vorbehalte und Grenzziehungen fuhren zu einer Abschottung der Disziplinen voneinander
und einer gestdrten Kommunikation untereinander. Manchmal scheint es, dass die Patientin bzw. der
Patient die einzige ,Kommunikationsbrucke® zwischen den arztlichen, therapeutischen und pflegen-
den Professionen ist. Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen zu verbessern und zu
intensivieren, wird zunehmend den betroffenen Patientinnen und Patienten oder den Angehdrigen die
aktive Verantwortung fur das effiziente Zusammenwirken aller Leistungserbringer aufgeburdet.

Insbesondere fur Patientinnen- und Patientengruppen, die sich in diesem System nicht adaquat mit
den Leistungserbringern verstandigen und nicht auf die Unterstutzung durch Angehdrige oder Freun-
de zuruckgreifen kénnen, fuhrt dies in der Versorgung zu massiven Problemen.

In diesem Kapitel werden die Erfahrungen zur Zusammenarbeit medizinischer, pflegerischer und the-
rapeutischer Disziplinen vorgestellt. Auch wenn diese Anséatze bislang unsystematisch und punktuell
sind, so zeigen sie doch, dass es mdéglich ist, die starren Grenzen innerhalb des Gesundheitswesens
durch einen Dialog auf Augenhohe aufzuldsen.
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EIN REIBUNGSLO-
SES ZUSAMMEN-
WIRKEN DER
KRAFTE

»ES kommt ganz entscheidend auf ein reibungsloses Zusam-
menwirken der Kréfte an.“

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

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




Teamarbeit ist in vielen Bereichen unseres Lebens ein Schltssel zum Erfolg: in der Familie etwa, auf
dem Sportplatz oder im Verein. Im Gesundheitswesen ist es nicht anders. Auch hier kommt es ganz
entscheidend auf ein reibungsloses Zusammenwirken der Krafte an. Ein Zusammenwirken, von dem
die Versorgung insgesamt profitiert, ebenso wie die einzelnen Akteurinnen und Akteure. Damit dies
gelingt, ist zuallererst eine grundséatzlich andere Sichtweise erforderlich. Wir missen Gesundheit und
Krankheit viel starker ganzheitlich betrachten. Unser derzeit noch viel zu stark gegliedertes System
von Gesundheitsleistungen, Pflege und Rehabilitation muss kunftig an den individuellen Bedarfen der
Patientinnen und Patienten ausgerichtet werden. Die besondere Herausforderung besteht in der da-
fir notwendigen interdisziplindren und professionstbergreifenden Zusammenarbeit aller Beteiligten.
Die medizinischen und pflegerischen Versorgungssysteme sind in ihrer heutigen Auspragung dazu
kaum in der Lage, denn sie férdern viel zu oft Einzelinteressen statt Zusammenarbeit — was nicht sel-
ten zulasten des jeweils anderen Leistungssystems und damit zulasten der Patientinnen und Patien-
ten geht.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

c;_f——é——-—- _/%
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KOMMUNIKATI-
ON AUF AUGEN.-
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Professionsiibergreifende Zusammenarbeit — Warum sollten
sich alle Beteiligten um eine Kommunikation auf Augenhéhe
bemiihen?

Christiane Weiling, Volker Schrage, Matthias Wittland
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Patienten bewegen sich im deutschen Gesundheits- und Pflegewesen in ganz unterschiedlichen Ver-
sorgungssystemen. Diese sind heute vielfach weitgehend voneinander abgekoppelt, ein umfassen-
der Informationsfluss ist — wegen inkompatibler EDV-Systeme, aufgrund unterschiedlicher Denkwei-
sen und Versorgungsauftrége und schlicht aufgrund mangelnder Kommunikation — im Regelfall nicht
gegeben. Das fuhrt in der Praxis zu teils massiven QualitatseinbuBBen in der Versorgung.

Ein Beispiel aus der Praxis mag dies verdeutlichen: Wegen einer akut aufgetretenen Beschwerde-
symptomatik im Bauchbereich musste eine palliativ versorgte Bewohnerin eines Altenheims stationar
eingewiesen werden. Fur diese Einweisung nahm der behandelnde Hausarzt Kontakt zur Inneren Ab-
teilung des Krankenhauses auf. Mit dem Oberarzt wurde die Situation genau besprochen und die mit
den palliativen MaBnahmen verbundene Schmerzmedikation abgestimmt. Die Situation schien somit
klar geregelt. Leider wurde die Patientin nicht wie geplant auf der inneren Abteilung, sondern auf der
chirurgischen Abteilung aufgenommen. Hier lagen die entsprechenden hausarztlichen Informationen
nicht vor. Daher wurde eine Behandlung der Patientin mit hochdosierten Schmerz- und Beruhigungs-
mitteln eingeleitet, die nach ihrer Rtckkehr ins Altenheim zu Unruhe- und Angstzustanden flhrte und
in einem mehrwdchigen Prozess langsam rickumgestellt werden musste. Eine Rucksprache mit dem
chirurgisch zustandigen Kollegen konnte nicht erfolgen. Bei einem erneuten Telefonat mit dem inter-
nistischen Oberarzt wollte dieser hausintern Ricksprache zu halten. Ein Ergebnis dieser Rlckspra-
che liegt bis zum heutigen Tag nicht vor.

Besonders dltere Patienten sind im Nachteil

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

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

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

Erfolgreiche Initiativen professionsiubergreifender Zusammenarbeit

Dass man auch selbst aktiv werden und Veranderungen anstoBen kann, zeigen Initiativen im westli-
chen Munsterland. Hier haben sich niedergelassene Arzte, Vertreter aus Krankenhdusern, Altenhilfe
und ambulanter Krankenpflege sowie Physiotherapeuten zu einem Versorgungsnetzwerk zusammen-
geschlossen, dass sich die bessere Versorgung demenziell Erkrankter sowie die Férderung von De-
menzpravention und -friherkennung zum Ziel gemacht hat. Es wurden keine Forderungen in Rich-
tung Politik und Krankenkassen formuliert, sondern die Beteiligten entwickelten konkrete Losungen,
wie eine patientenorientierte gemeinsame Versorgung innerhalb der bestehenden Rahmenbedingun-
gen aussehen kann.

In der Diskussion wurde fur alle Beteiligten schnell deutlich, dass eine Kommunikation auf Augenho-
he die Grundvoraussetzung fur eine zukunftsorientierte Patientenversorgung ist. Die Erkenntnis der
Beteiligen: ,Was uns alle eint, ist das Ziel, fur den Patienten die bestmdgliche Versorgung zu organi-
sieren. Und das geht eindeutig besser, wenn man sich austauscht und eng zusammenarbeitet. So
kann man dann auch Standesduinkel und Professionseitelkeiten Uberwinden.”
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Die Behandlung und Betreuung von Menschen mit Demenz stellt die medizinische und pflegerische
Versorgungsinfrastruktur vor gro3e Herausforderungen, auch und gerade im landlichen Raum.

Denn anders als bei Akuterkrankungen geht es bei der Demenzversorgung darum, Betroffene nicht
nur punktuell zu behandeln, sondern in einer Langfristperspektive ein wirdiges und soweit wie mdg-
lich selbstbestimmtes Leben im eigenen Umfeld zu ermodglichen. Um die Lebenssituation von alteren
Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen zu verbessern, sind daher alle gefordert, nicht nur die
behandelnden Arztinnen und Arzte oder der Pflegedienst allein. Denn die Herausforderungen, die
sich durch das Krankheitsbild ,Demenz® ergeben, kénnen nicht von einzelnen Akteuren der Versor-
gungskette alleine bewaltigt werden, sondern erfordern ein Zusammenspiel aller Krafte und Kompe-
tenzen.

Aus hausarztlicher Sicht — und diese vertreten wir als Hausarztpraxis Munsterland im Projekt GEMEIN-
SAM — wird eine solche vernetzte Zusammenarbeit zunehmend wichtiger, denn arztliche Versorgung,
so wie wir sie kennen, wird es bald nicht mehr geben. Es werden andere Angebote im Bereich Versor-
gung benotigt. Vor allem im landlichen Raum wird die Zahl der Hausérzte immer weiter abnehmen,
viele werden aus Altersgriinden ausscheiden und fir junge Arzte ist eine Praxis auf dem Land nicht
attraktiv genug. Auf der anderen Seite gibt es eine Zunahme der chronisch kranken, multimorbiden,
alten und pflegebedurftigen Patienten, der Aufwand fur eine gute Versorgung steigt dadurch erheb-
lich. Um die Patientenversorgung weiterhin sicherzustellen, missen die Hausérztinnen und Hausarz-
te zukunftig in Versorgungsnetzwerken mit anderen Professionen zusammenarbeiten und so die jewei-
lige Fachexpertise und die Kernkompetenzen aller Beteiligten in die Behandlungs- und Versorgungs-
kette einbinden.

Singulare Arzte-Netzwerke sind dabei bereits durchaus verbreitet: Sie bestehen aus regionalen und
fachgruppenubergreifenden Zusammenschliissen von Arzten. Ziel einer modernen Versorgung muss
es jedoch sein, durch eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zwischen der Arzteschaft
und weiteren Leistungserbringern die Versorgungsqualitat, die Effizienz der Versorgung sowie die Pa-
tientenzufriedenheit in der Region des Netzverbundes nachhaltig zu erhéhen. Neben moglichen Ein-
sparungen, insbesondere bei veranlassten Leistungen wie Arzneimitteln oder Krankenhauseinweisun-
gen, soll auch die Qualitat der Leistungserbringung verbessert werden.

Im Projekt ,Gesund élter werden” entstand in der Region westliches Minsterland 2014 ein erster An-
satz fur ein solches multiprofessionelles Kompetenznetzwerk. Es besteht aus Haus- und Facharztin-
nen und -arzten, Pflegekraften und Therapeutinnen/Therapeuten, die auf Augenhohe Uber Professi-
ons- und Hierarchiegrenzen zusammenarbeiten. Eine nachhaltige kleinrdumige Vernetzung der Akteu-
rinnen und Akteure ist notwendig, um — das zeigte die Erfahrung des Projektes — die Situation von
Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen erheblich zu verbessern.

Das Netzwerk setzt Interdisziplinaritat tatsdchlich und praktisch um und tragt dadurch zu einer Ver-
besserung und Effektivitatssteigerung der regionalen medizinischen Versorgungssituation im Bereich
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Demenzbehandlung und -versorgung bei. Die Zusammenarbeit ist dabei fachtbergreifend kollegial
und auf Augenhdhe — und dies nicht nur von &rztlicher Seite, sondern auch von pflegerischer und the-
rapeutischer Seite. Es wurde damit ein erster Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fur
die Zielgruppe der demenziell Erkrankten und Demenzgefahrdeten in der Region erzielt. Dieses Netz-
werk soll nun die Basis sein fur eine Erweiterung und Komplettierung des Leistungsangebots in ver-
schiedenen Richtungen.

Bezlglich der Versorgung geriatrischer Patienten und insbesondere demenziell Erkrankter gibt es be-
reits gute Erfolge zur professionsubergreifenden Zusammenarbeit. Kommen zu einer demenziellen
Erkrankung aber noch weitere Faktoren wie eine geistige Behinderung, ein Migrationshintergrund o-
der traumatische Erfahrungen hinzu, greifen die standardisierten Konzepte nicht mehr.

Auch bezlglich der Demenzpravention und Demenzfriherkennung lassen sich bundesweit nur eini-
ge wenige gute Ansatze finden. Allerdings konzentriert man sich auch hier vornehmlich auf ,normale*“
Risikopatientinnen und -patienten. Viele Ansprachekonzepte und Friherkennungsuntersuchungen
greifen beispielsweise aufgrund kultureller Barrieren oder kognitiver Einschréankungen bei bestimm-
ten Gruppen nicht oder nicht im gewtnschten MaB3e. Bei alteren traumatisierten Frauen fihren die
standardisierten Konzepte haufig dazu, dass psychische Beeintrachtigungen irrtimlich als Demenz
gedeutet und entsprechend behandelt werden, obwohl die Symptome auf die Reaktivierung eines
Traumas zurtckzufuhren sind.

Das bestehende Netzwerk wird im Projekt GEMEINSAM erweitert zu einem Versorgungsnetzwerk,
das interdisziplindr und multiprofessionell arbeitet und sich im Bereich der Gesundheitsversorgung
zur Fruherkennung, Pravention sowie zur nachhaltigen Verbesserung der Betreuung alterer Men-
schen vernetzt. Das Netzwerk soll dabei insbesondere auch Angebote fur die genannten Zielgrup-
pen entwickeln, die bislang aufgrund der Zugangsschwierigkeiten in der bisherigen Versorgungs-
struktur benachteiligt sind.

Die verstarkte Kooperation und Kommunikation der Netzwerkparteien sorgt dabei fur eine Verbesse-
rung der fachubergreifenden Behandlungsablaufe, die Konsequenz ist eine qualitativ optimierte Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten. Die Vision des Projektes GEINSAM ist es, die Kommunikati-
onsstruktur innerhalb des Netzwerkes auch durch eine elektronische Kooperation, z.B. via e-Brief o-
der e-Patientenakte zu optimieren. Zurzeit wird noch mit veralteten und zeitaufwendigen Strukturen in
Papierform gearbeitet, was u.a. dem Datenschutzgesetz, aber auch der noch mangelnden Akzep-
tanz und Verbreitung entsprechender Technologien geschuldet ist. Durch den elektronischen Aus-
tausch unter strengster Bertcksichtigung von Datenschutzbestimmungen wird es zu einer deutlich
schnelleren Reaktion auf die Versorgungsbedarfe von vielen Patientinnen und Patienten geben, eine
zeitnahe Behandlung wird dadurch ermdéglicht

Die Inanspruchnahme verschiedener Instrumente wie etwa der Abschluss von Strukturvertragen oder
die Grundung Medizinischer Versorgungszentren ist wichtig, um die zuklnftigen Verdnderungen im
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Gesundheitswesen zu begleiten und auf eine strukturelle Basis zu stellen. Denn nur die Berucksichti-
gung der wirtschaftlichen Tragfahigkeit der Ansétze fur alle beteiligten Parteien wird zu den angeziel-
ten nachhaltigen Strukturverdnderungen im Gesundheitswesen fuhren kénnen.

Das multiprofessionelle Netzwerk schafft so die Rahmenbedingungen zur Umsetzung innovativer Ver-
sorgungslésungen und vertritt die Interessen seiner Mitglieder, mit dem Ziel, die Qualitat sowie die
Effizienz und Effektivitat der Versorgung im Rahmen einer intensivierten fachlichen Zusammenarbeit
zu steigern.

Die im Projekt erprobten Instrumente zur professionsubergreifenden Zusammenarbeit bei der Versor-
gung demenziell erkrankter und demenzgeféhrdeter Menschen und die spezifischen Erfahrungen ei-
nes Modellversuchs mit einhundert Patientinnen und Patienten sollen in zwei weiteren Regionen im-
plementiert werden, um einen breiteren Erfahrungshintergrund zu erhalten. Beim Transfer soll auf bes-
tehende Arztenetzwerke in den Regionen zuriickgegriffen werden, die fir die Vorteile einer multipro-
fessionellen, gendergerechten, inklusiven und kultursensiblen Versorgung demenziell Erkrankter und
demenzgefahrdeter Menschen sensibilisiert, durch das Projekt GEMEINSAM beratend unterstitzt
und deren Erfahrungen ausgewertet werden sollen.
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D E R G UT E W| LLE Professionsiibergreifende Zusammenarbeit im Gesundheits-

ZUR ZUSAMM E N- wesen — Der gute Wille allein reicht nicht aus
A RBEIT Christiane Weiling

gaus medien bildung politikberatung
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Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat, sektorentbergreifende Zusammenarbeit: Auch im Gesund-
heitswesen hat man inzwischen erkannt, dass das Nebeneinander der verschiedenen Professionen
und Sektoren nicht nur zu Lasten der Versorgungsqualitéat geht, sondern auch aus ékonomischer
Sicht nicht langer hingenommen werden kann. Gerade vor dem Hintergrund einer zunehmenden Zah-
| alterer und hochaltriger Patientinnen und Patienten, von denen viele eine demenzielle Erkrankung
haben, ist ein reibungsloses Zusammenspiel der unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure aus Pfle-
ge, Medizin und Therapie unabdingbar. Aber auch die zunehmende Zahl von Fluchtlingen mit be-
grenzten Deutschkenntnissen erfordert ein Zusammenspiel der verschiedenen Professionen, um kost-
spielige Doppeluntersuchungen oder Fehlbehandlungen aufgrund mangelnder Kommunikation und
das Vertrauen auf eine Informationsweitergabe durch die Patientinnen und Patienten selbst zu vermei-
den.

Obwohl! die Notwendigkeit der Uberwindung von Professions- und Sektorengrenzen von Politik und
Gesundheitswesen immer wieder propagiert wird, finden sich in der Praxis kaum Beispiele fUr eine

umfassende professionstbergreifende Zusammenarbeit. Das liegt, wie Kurt-Georg Ciesinger in sei-
nem Artikel ausfuhrlich darstellt, an tradierten Strukturen mit sich abgrenzenden Gruppen innerhalb
des Gesundheits- und Sozialwesens.

Mit dem Munsterlander Memorandum wird ein erster Schritt in die richtige Richtung getan. Die ernst
gemeinte Bereitschaft zu einer Kommunikation auf Augenhdéhe ist die Basis fur eine funktionierende
sektor- und professionstbergreifende Zusammenarbeit zum Wohle der Patientinnen und Patienten.
Die Bereitschaft fur eine solche Zusammenarbeit wird allerdings nicht reichen. Zu unterschiedlich
sind die gewachsenen Strukturen, die Denk- und Arbeitsweisen der verschiedenen Gruppen. Tradier-
te Verhaltensweisen lassen sich nicht von heute auf morgen durch die Unterschrift unter ein Memo-
randum verandern.

Vielmehr sind intensive gemeinsame Lernprozesse erforderlich, die mittelfristig zu einem Umdenken
und zum Paradigmenwechsel aller Beteiligten fuhren. Dabei wird es zum einen darum gehen, die
Sichtweisen der anderen Gruppen kennenzulernen und Verstandnis fur bestimmte Winsche und Er-
wartungen aufzubauen. Zum anderen — fast noch wichtiger — ist es unabdingbar, ein Wir-Gefthl zu
schaffen und eine neue, gemeinsame Gruppe aufzubauen, in der die unterschiedlichen Professionen
und Sektoren gemeinsam am Ziel einer optimalen Patientenversorgung arbeiten.

Einen Beitrag zur Erreichung dieses Ziels soll das im Rahmen des Projektes aufzubauende ,Studien-
zentrum zur Férderung der professionsubergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen® leis-
ten, das eine flachendeckende Information, Sensibilisierung, Beratung und Schulung aller relevanten
Berufsgruppen hinsichtlich einer professionsubergreifenden Zusammenarbeit gewahrleisten will.

Bei der Entwicklung eines solchen Zentrums missen zum einen organisatorische Rahmenbedingun-
gen professionsubergreifender Zusammenarbeit in den Fokus genommen werden:
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e Berufliche Rollenveranderungen muassen vorgenommen werden. So sollten sich die Berufsgruppen
auf bestimmte Aufgaben, d.h. insbesondere auf ihre Kernkompetenzen, konzentrieren. Das wird zur
Folge haben, dass Tatigkeiten von einer Berufsgruppe auf eine andere verlagert werden mussen.
Durch die Entwicklung veréanderter Versorgungskonzepte und -ablaufe kommen neue Aufgaben hin-
zu, die an geeignete Berufsgruppen vergeben werden mussen. Hierzu gibt es in der Fachoffentlich-
keit bereits eine Vielzahl von Diskussionen und praktischen Anséatzen.

e Schnittstellen und Kompetenzen mussen im Detail analysiert und Wege der konkreten professi-
onsUbergreifenden Zusammenarbeit auf Augenhdhe evaluiert und ggf. optimiert werden. Zustandig-
keiten und Verantwortlichkeiten mussen klar definiert und sofern erforderlich auch schriftlich fixiert
werden.

Zum anderen — und das ist in der praktischen Umsetzung wahrscheinlich der weitaus schwierigere
Part — mUssen eingeschliffene Denk- und Verhaltensmuster aufgebrochen werden. Die Kompetenz
anderer Disziplinen darf nicht langer als potenzielle Bedrohung fur die eigene Disziplin, deren Selbst-
verstandnis und deren Selbstwert empfunden werden. Es muss darum gehen, dass alle Akteurinnen
und Akteure erkennen, welchen Nutzen eine ganzheitliche, interdisziplinére Sicht im Rahmen der Ver-
sorgung mit sich bringt. Dabei mussen aber nicht nur die besonderen Kompetenzen der unterschied-
lichen Berufsgruppen, sondern weitere soziale Komponenten in den Blick genommen werden:

e Gendergerechtigkeit und Generationenkonflikte spielen in multiprofessionellen Netzwerken — z.B. in
der Kommunikation zwischen den meist &lteren, mannlichen Arzten und den meist weiblichen und
oftmals jungeren Pflegekréaften immer wieder eine wichtige Rolle. Bei allen Angeboten zur Férde-
rung einer professionstbergreifenden Zusammenarbeit sollten daher gendergerechte Aspekte des
Miteinanders im Fokus stehen.

e Das Gesundheitswesen ist inzwischen multikulturell gepragt. Das Gesundheits- und Pflegeverstand-
nis, aber auch die Hierarchien im europdaischen Ausland, insbesondere in arabischen Landern, un-
terscheiden sich massiv von deutschen Sichtweisen. Das fuhrt in der praktischen Arbeit immer wie-
der zu Konflikten im Zusammenspiel der verschiedenen Akteure. Deshalb muissen bei der Konzepti-
on und der Implementierung eines professionsubergreifenden Bildungs- und Beratungsangebotes
Aspekte der Kultursensibilitdt mitgedacht werden.

e Eine Veranderungsbereitschaft des Einzelnen wird nur dann erreicht werden, wenn er fUr sich per-
sonlich Vorteile sieht. Es wird daher darauf ankommen, motivationale Anreize fur die unterschiedli-
chen Berufsgruppen zu erarbeiten und diese deutlich zu kommunizieren. In die Erstellung von ent-
sprechenden Curricula, Informations- und Lernmaterialien sollen aus diesem Grund institutionelle
Akteure der unterschiedlichen Berufsgruppen eingebunden werden.

Jede beteiligte Akteurin und jeder beteiligte Akteur soll im Rahmen des Projektes in der praktischen
Arbeit die Chance bekommen, selbst zu erlernen und zu erleben, wie eine Zusammenarbeit auf Au-
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genhdhe mit anderen Professionen zu gestalten ist und welche Effekte fur die Qualitat und Effizienz
des Gesundheitswesens davon ausgehen kénnen.

Das bedeutet auch, dass sich das Bildungs- und Beratungsangebot nicht nur an Fihrungskrafte rich-
ten wird, sondern dass alle Hierarchiestufen die Moglichkeit bekommen, entsprechende Sensibilisie-
rungs- und Schulungsangebote wahrzunehmen. Interprofessionelle Teambuildingangebote werden
dieses praktische Erleben noch weiter unterstitzen.

Will man eine Uber die Modellregionen hinausgehende Wirkung erreichen, hat das fur die praktische
Ausgestaltung des ,Studienzentrums zur Férderung der professionsubergreifenden Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen” entsprechende Folgen. Es missen NRW-weite, dezentrale Angebote konzi-
piert und vor Ort in den Regionen umgesetzt werden. Das ,Studienzentrum zur Férderung der profes-
sionsUbergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen” muss ein Dach darstellen, unter dem
regionale Aktivitdten gebundelt und der Austausch zwischen den verschiedenen Akteuren gefordert
wird. Durch die Darstellung und Verbreitung konkreter Beispiele guter Praxis und die Integration insti-
tutioneller Akteurinnen und Akteure kann das Studienzentrum einen wichtigen Beitrag zur flachende-
ckenden Verbreitung einer professionstbergreifenden Zusammenarbeit im nordrhein-westfalischen
Gesundheitswesen, aber auch dartber hinaus, liefern.

39



G RU N DRE G E LN »Grundregeln“ professionsiibergreifender Zusammenarbeit —

DER ZU SAM M E N- Erfahrungen aus der Praxis
ARBEIT Kurt-Georg Ciesinger

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

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

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

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

Eine solche Initiative, das Projekt GEMEINSAM, wird in diesem Buch beschrieben. Sie basiert auf der
mehrjéhrigen erfolgreichen Zusammenarbeit dreier Projekte, die durch das Ministerium fur Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW geférdert wurden: , Teilhabe am Leben®, ,Ge-
sund alter werden*, ,Biografieorientiertes Uberleitungsmanagement* und ,Lokale Allianzen”.

Verschiedenste Akteure arbeiteten und arbeiten zum Wohle des Patienten und des Sozialraumes mit-
einander und Uberwinden dabei Standesdlnkel und Vorurteile. Die Projekte und ihre aus verschie-
densten Disziplinen (Medizin, Physiotherapie, Psychologie, Gerontologie, Alten- und Krankenpflege)
stammenden Akteure mussten auch die Zusammenarbeit erst lernen, gegenseitigen Respekt auf-
und Vorbehalte abbauen.
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Auf Basis dieser Erfahrungen hat sich die Kooperation der Projekte eine eigene ,Verfassung® gege-
ben, in der die Zusammenarbeit der Projekte und Akteure konsensual festgelegt und von allen betei-
ligten Personen unterzeichnet wurde.

Grundregeln der Zusammenarbeit der Projekte , Teilhabe am Leben*, ,,Gesund alter werden*,
»Biografieorientiertes Uberleitungsmanagement“ und ,,Lokale Allianzen*

Prdambel

Das Angebot einer qualitativ hochwertigen Dienstleistung zum Wohle aller Blargerinnen und Bdrger
ist das verbindende Ziel aller Projektbeteiligten. Dies ist nur zu erreichen, wenn die Dienstleistungen
abgestimmt, professionsiubergreifend und partnerschaftlich erbracht werden. Um dieser gemeinsam
getragenen ldee eine verbindliche Grundlage zu geben, werden folgende Vereinbarungen zur Zu-
sammenarbeit getroffen:

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

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

3. Strategische Fragen werden in einer Projektsteuerungsgruppe, die paritétisch aus den Projekten
besetzt ist, einvernehmlich vereinbart.

4. Alle Projektbeteiligten tben einen konstruktiven Umgang mit Problemen. Kritik wird offen und di-
rekt geduBert, Konflikte unmittelbar angesprochen. Ziel ist die Problemldsung, nicht die Kldrung
der Schuldfrage.

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

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

42



7. Projektubergreifende Informationen, die nach auBBen gerichtet sind, wie z.B. Pressemitteilungen,
Interviews, etc., werden in dieser Projektsteuerungsgruppe abgestimmt, um ein einheitliches Bild
zu gewdhrleisten.

8. Weitergehende und neue Projektinitiativen auch einzelner Partner werden, um Irritationen im Au-
Benraum zu vermeiden, im Vorfeld in der Projektsteuerungsgruppe abgestimmt.

9. Absprachen hinsichtlich der Aufgaben der Partner werden eingehalten. Wenn die Einhaltung sich
als problematisch erweist, wird dies unverziglich dem Projektsteuerungskreis mitgeteilt.

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

Dieses Dokument ist, wenn auch nur als ein bescheidener Anfang, wegweisend fur eine neue Philoso-
phie der Kooperation im Gesundheitswesen: partizipativ, auf Augenhdhe und am Wohl des Patienten
orientiert. Aus der anfanglich bescheidenen Initiative hat sich das Munsterlander Memorandum entwi-
ckelt, eine Selbstverpflichtungserklarung, die bereits Hunderte von Gesundheitsdienstleistern in der
Region Westmunsterland unterschrieben haben.
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P RO F E SS | O N S E |_ Pfle.ge, .Mediz.in und Ph.ysiotherapie -
TELKEITEN UBER- Drei Seiten einer Medaille

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

7 N\

Gemeinsam fur Verantwortung




In der Gemeinde Legden arbeiten Akteure des Gesundheitswesens — Hausérzte, Physiotherapeuten
und Pflegekrafte — professionsibergreifend und auf Augenhthe zusammen. Kurt-Georg Ciesinger
sprach mit dem Leiter der Caritas Pflege & Gesundheit, Matthias Wittland, Dr. med. Volker Schrage
von der Hausarzt-Praxis Munsterland und Horst Mehlhose, dem Geschaftsfihrer des Gesundheitszen-
trums Westmunsterland, Uber diese bemerkenswerte und seltene Zusammenarbeit.

Meine Herren, wie kam es denn uberhaupt zur Zusammenarbeit?

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

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

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

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

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

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

Mehlhose: Wenn man einmal Uber seinen Schatten gesprungen ist und tatséachlich mit ,den ande-
ren” zusammengearbeitet hat, dann sieht man Erfolge in der Versorgungsqualitat, aber auch in der
Zufriedenheit der Patienten. Und das ist uns Gesundheitsdienstleistern, bei allem ékonomischen
Druck, doch immer noch das Wichtigste.
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Was sind fiir Sie riickblickend die wichtigsten Voraussetzungen, dass Ilhre Zusammenarbeit ge-
lingen konnte?

Wittland: Die allererste Voraussetzung ist, die Notwendigkeit einzusehen und die Zusammenarbeit
wirklich zu wollen. Am Anfang steht der Aufwand, man muss Vertrauen aufbauen, eigene Vorbehalte
Uberwinden, auch mal was riskieren. Und die Erfolge kommen erst spater. Da braucht man schon ei-
ne stabile Grundlberzeugung.

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

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

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

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

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

In welchen Bereichen arbeiten Sie denn konkret zusammen?

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

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

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

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

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

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

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

ein erster Schritt, wie Matthias Wittland sagt, aber der erste Schritt einer Revolution.

Vielen Dank lhnen allen fiir die offenen und mutigen Worte.
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M U N STERL AN DER Sektorenuibergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswe-
durch Kommunikation auf Augenhéhe — Das Miinsterlan-
E RAND sen
M MO N UM der Memorandum

Kurt-Georg Ciesinger

gaus medien bildung politikberatung




Das deutsche Gesundheitssystem verflgt Uber eine hochkomplexe Differenzierung der Kompeten-
zen. Im Verlauf der Medizingeschichte haben sich aus wenigen generalistischen Berufen viele unter-
schiedliche Gesundheitsdisziplinen herausgebildet: Altenpflege, Apotheke, Arztliche Berufe, Diatas-
sistenz, Ergotherapeuten, Geburtshilfe, Gesundheits- und Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, La-
borassistenz, Logopéadie, Massage, medizinisch-technische Assistenz, Notfall- und Rettungsdienst,
Pharmazie, Physiotherapie, Podologie, Psychotherapie, um nur eine Auswahl derjenigen Professio-
nen zu nennen, die als Heilberufe verzeichnet sind. Innerhalb dieser Disziplinen existieren (zum Teil
sehr starke) Binnendifferenzierungen wie z.B. allein etwa achtzig facharztliche Richtungen und weite-
re finfzig Zusatz-Weiterbildungen fur Arztinnen und Arzte. Hinzu kommt eine quasi uniiberschaubare
Zahl von anerkannten und zertifizierten Spezialisierungen in allen Berufen und Fachrichtungen.

Alle diese Professionen tragen durch ihre spezifischen und einzigartigen Kernkompetenzen dazu bei,
dass das Gesundheitssystem erfolgreich sein, d.h. den Menschen heilen kann.

Allerdings fuhrt jede Differenzierung und Spezialisierung der Gesundheitsberufe auch zu einer Ab-
grenzung jeder einzelnen Disziplin gegenuber allen anderen Disziplinen. Das ist zun&chst sachlich
und fachlich begrundet: Jede Profession hat ihre eigene Kernkompetenz, ihre eigene Sicht auf das
(Gesundheits-)Problem und dessen Losung und eigene Prioritdten in den diagnostischen und thera-
peutischen Prozessen. So wird ein Orthopéde die Symptomatik von Rickenschmerzen vollkommen
anders beschreiben und behandeln als ein Ergo- oder Psychotherapeut, ein Ern&dhrungsberater oder
ein Masseur, Podologe oder Akupunkteur — ohne dass aber der eine Recht und der andere Unrecht
hatte. Im Gegenteil: Das Zusammenspiel der Perspektiven und Interventionen sichert Erfolg und Effizi-
enz des Gesundheitssystems — sofern die Professionen tats&chlich zusammenspielen. Dies ist aber
leider nur selten in dem erwlnschten und notwendigen Ausmal3 gegeben.

Denn Spezialisierung und Differenzierung fuhren auch zu Abgrenzungstendenzen, die keinerlei fachli-
che, sondern eine sozialpsychologische Basis haben. Die einzelnen Professionen verhalten sich wie
jede Gruppe: Sie grenzen sich gegenUber anderen Gruppen ab, indem sie die eigene Gruppe auf-
und die andere Gruppe abwerten, insbesondere hinsichtlich Professionalitat und Kompetenz.

Und so entstehen die Friktionen innerhalb des Gesundheitswesens, die sicherlich jeder Burger aus
eigener Anschauung kennt: Die Professionen arbeiten nicht miteinander, sondern oftmals gegenei-
nander. Sie entwerfen nicht gemeinsame Behandlungsplane, die aus einer ganzheitlichen, interdiszip-
lindren Sicht auf den Fall resultieren, sondern isolierte Interventionen aus der eigenen disziplinaren
Perspektive heraus. Sie sprechen selten direkt miteinander, sondern verfassen Verschreibungen und
knappe Notizen oder lassen gar die Patientin oder den Patienten Informationen ,ausrichten®.

Dies hat sicherlich zum einen mit dem Unwissen Uber die Leistungsfahigkeit und Kompetenz der je-
weils anderen Professionen zu tun, aber vielfach auch schlicht mit dem Unwillen, sich damit Gber-

haupt zu befassen. Denn die Kompetenz anderer Disziplinen ist immer auch eine potenzielle Bedro-
hung fur die eigene Disziplin, deren Selbstverstdndnis und deren Selbstwert. Und sicherlich geht es
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in diesem Zuge auch um 6konomische Werte, d.h. um den Zugang zu den Ressourcen des Gesund-
heitssystems.

Diesen Effekt der gegenseitigen Abgrenzung durch Ablehnung finden wir schon innerhalb der Beru-
fe, so z.B. zwischen Alten- und Krankenpflege, zwischen Internisten und Chirurgen, zwischen Psy-

choanalytikern und Verhaltenstherapeuten. Starker aber noch ist die Sprachlosigkeit und Feindselig-
keit zwischen den Professionen selbst: Kranken-/Altenpflege versus Arzteschaft versus Psychologie
versus Somatotherapie versus Alternative Verfahren und so weiter.

So erklarbar und verstandlich diese Effekte der interprofessionellen Abgrenzung auch sind, so wenig
sind sie doch hinnehmbar. Denn an der harten Schnittstelle zwischen den Professionen wird die Ge-

sundheit der Patientenschaft aufs Spiel gesetzt. Wenn die Akteure des Gesundheitswesens aufgrund
sozialpsychologisch bedingter Ingroup-Outgroup-Effekte nicht in der Lage sind, miteinander zu kom-
munizieren und miteinander zu arbeiten, dann hat unser Gesundheitssystem ein Qualitats- wie auch

ein Kostenproblem — mit erheblichen Risiken fur die Gesundheit der Patientinnen und Patienten.

Das Problem ist dabei nicht akademisch zu I6sen. Es wird darauf ankommen, die Akteure, die Men-
schen, zusammenzubringen. Die Abwertung der Outgroup wird solange bestehen bleiben, wie sich
die einzelnen Fachdisziplinen und Professionen als je eigene, abgeschottete Gruppe im Gesundheits-
system betrachten. In Zukunft wird es darauf ankommen mussen, dass die Gesundheitsdienstleister
gemeinsam an einem Fall arbeiten und sich daruber als Gruppe definieren! Erst dann werden sich
die interdisziplinaren Ablehnungstendenzen auflésen.

Gelingen kann diese Vision nur durch das Sammeln von Erfahrungen im multiprofessionellen Aus-
tausch. Jede Akteurin und jeder Akteur muss es selbst erlernen und erleben, wie eine Zusammenar-
beit auf Augenhdhe mit anderen Professionen zu gestalten ist und welche Effekte fur Qualitat und Effi-
zienz des Gesundheitswesens davon ausgehen kénnen. Es ist daher von immenser Bedeutung, die
akademische Diskussion um Multiprofessionalitat zu beenden und die konkrete Zusammenarbeit der
Akteurinnen und Akteure vor Ort zu beginnen.

Im westlichen Minsterland haben sich daher bereits vor einiger Zeit niedergelassene Arzte, Vertreter
aus Krankenhdusern, der Altenhilfe und der ambulanten Krankenpflege sowie Physiotherapeuten zu
einem Leistungsnetzwerk zusammengeschlossen, das sich die bessere Versorgung demenziell Er-
krankter sowie die Férderung von Demenzpravention und -friherkennung zum Ziel gesetzt hat. Das
2016 gestartete Projekt GEMEINSAM fuhrt diese Initiative fort und erweitert sie.

Das Miinsterlander Memorandum

Im Jahr 2014 wurde von der oben beschriebenen Initiative im Westmunsterland mit dem sogenann-
ten Munsterlander Memorandum (siehe Folgeseite) erstmals niedergelegt, wie eine solche professi-
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onsUbergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen konkret aussehen koénnte. In dieser Erkla-
rung wurden verbindliche Regeln zur Zusammenarbeit und zum Miteinander der Professionen entwi-
ckelt. Die Unterzeichner des Memorandums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusammenar-

beit in der eigenen taglichen Arbeit einzuhalten und in ihrem Arbeitsumfeld die Voraussetzungen da-
fUr zu schaffen, dass auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kolleginnen und Kollegen sich entspre-

chend verhalten.

Hunderte Fachleute verschiedenster Professionen aus der Region WestmUnsterland haben das Me-
morandum bereits unterschrieben. Das Projekt GEMEINSAM hat sich zur Aufgabe gemacht, diese Ini-
tiative in das ganze Land NRW zu tragen.

Das Projekt GEMEINSAM ruft daher alle Akteure des Gesundheitswesens auf, an der Modernisierung
des Gesundheitswesens mitzuarbeiten. Unterschreiben Sie das Munsterlander Memorandum, verfol-
gen Sie die Ziele in Ihrem eigenen Wirkungskreis und setzen Sie ein Zeichen fur ein Gesundheitssys-
tem der Zukunft!

Die Unterschrift ist moglich auf unserer Website www.gemeinsam-nrw.de.
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Gemeinsam flr Verantwortung

.Professionsubergreifende Zusammenarbeit
flr ein besseres Gesundheitssystem”

Minsterlander Memorandum

«Nur mit einem Gesundheitssystem, bei dem der Mensch mit seinen Bediirfnissen im Mittelpunkt
steht, werden wir in Zukunft eine gute Versorgung sicherstellen konnen. Wir benétigen eine verstdrkte
sektortibergreifende Zusammenarbeit und multiprofessionelle Teams aus Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern mit unterschiedlichen Qualifikationen.”

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens am 24. September 2013

in einer Rede an der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum

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

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

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

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

Dies ist eine fiir uns alle nicht mehr langer hinzunehmende
Situation!

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

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

Verhaltenskodex zur professionsubergreifenden Zusammenarbeit

Praambel

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

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

Grundregeln der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-

randums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusam-

menarbeit

e in der eigenen tdglichen Arbeit einzuhalten,

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

e sich im Rahmen einer offentlichen Diskussion flr die
breite Umsetzung des Verhaltenskodex zur professions-
bergreifenden Zusammenarbeit einzusetzen.

Die Unterzeichner fordern zugleich von der Politik, nach
Wegen und Mdglichkeiten zu suchen, wie die professions-
ubergreifende Zusammenarbeit qualitativ ausgestaltet und
systematisch unterstitzt werden kann.
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Eine Begleiterscheinung des demografischen Wandels — weniger Kinder werden geboren, es gibt
mehr &ltere und hochaltrige Menschen — ist die Zunahme von Menschen mit Demenz oder anderen
altersbedingten kognitiven Beeintrachtigungen. Demenz ist jedoch nicht das Schicksal Einzelner, son-
dern betrifft viele — in der Familie, im Freundes- oder Bekanntenkreis, im beruflichen und sozialen Um-
feld.

Ziel moderner Ansatze der Demenzpravention und -versorgung ist es, Voraussetzungen flr ein mog-
lichst selbstbestimmtes Leben von Menschen mit Demenz und ihren Familien in ihrem selbstgewéahl-
ten Sozialraum zu schaffen.

Dieses Kapitel stellt die Erfahrungen von zwei Projekten vor, die sich im Westmunsterland mit dem
Thema ,inklusive Demenzversorgung® beschaftigt und dabei die Perspektiven der hausérztlichen Me-
dizin, der Pflege und der Physiotherapie integriert haben. Auf diesen Erfahrungen wird das Projekt
GEMEINSAM in den nachsten Jahren aufsetzen und die Konzepte weiterentwickeln.
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+MENSCHEN MIT
DEMENZ WOlL-
LEN IN UNSERER
MITTE LEBEN.”

,Menschen mit Demenz wollen in unserer Mitte leben. Und
sie haben ein Recht darauf!*

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

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




Wie wollen wir leben?

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

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

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

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

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

werdende Gesellschaft stellt, bestmoglich gerecht werden.

Soziale Sicherheit setzt flexible Gestaltung voraus

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

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

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

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

57



Inklusion findet vor Ort statt

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

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

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

Positiv: Viele einzelne Projekte vor Ort geben Antworten

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

Denn wir brauchen einen offenen Umgang mit dem Thema. Nur so kénnen wir den besonderen Be-
durfnissen von Menschen mit Demenz und ihren Angehdérigen in unserem persénlichen Verhalten ge-
recht werden. Nur so kénnen wir die Unsicherheit gegentber Demenzerkrankten verringern. Es gibt
schon viele positive Beispiele — von Einkaufsladen, Gesundheitszentren, Beratungsburos. Trotzdem
kénnen wir alle taglich neu lernen. Dabei braucht Politik die Unterstttzung und die Erfahrung der Bur-
gerinnen und Burger, die oft genug einfallsreich und unkonventionell den Brlickenschlag zwischen
Sozialgesetzblchern und Alltag vorleben.

Die ganze Palette von Optionen, Ansétzen, Gelegenheiten, die auch in diesem Buch beschrieben
werden, zeigt auf, wie wir diesen Weg gemeinsam gehen kdénnen. Es sind die Menschen vor Ort, die
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vielen hauptberuflichen und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die im konkreten Han-
deln dazu beitragen, Ideen auf kommunaler Ebene wachsen zu lassen. Sie alle sind Vorbild und ge-
ben eine Anregung daflr, was auch anderenorts erreicht werden kann.

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

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

Demenz I6st nach wie vor bei den Erkrankten und deren Umfeld Angste aus und kann zur Abschie-
bung des Themas in einen medizinischen, pharmakologischen, pflegerischen Randbereich fuhren.
Haufig wird das Thema in die Hand von Fachleuten oder Versorgungseinrichtungen tbergeben.

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

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

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

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

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

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

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

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

Vor diesem Hintergrund wurde in Legden eine gemeinsame Beratungsstelle sowie ein Kompetenz-
team ,Teilhabe am Leben® initiiert, das die Integration der demenziell erkranken Menschen in allen
Lebensraumen (Wohnen, Einkaufen, Freizeitgestaltung, ¢ffentliches Leben) férdert. Das Kompetenz-
team, bestehend aus speziell geschulten Ehrenamtlichen und professionellen Kraften, kimmert sich
nicht nur um die Betroffenen, ihre Familien und engen Freunde, sondern wendet sich auch an Nach-
barn, Akteure aus dem Gesundheits- und Pflegebereich, Beschaftigte aus Einzelhandel, Restaurants
und Cafés sowie offentlichen Einrichtungen und an Vertreter von (Sport-)Vereinen, Kultureinrichtun-
gen und Verbanden.

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

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

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

e Enttabuisierung des ,Angst-Themas” in allen Bevodlkerungsgruppen und in méglichst allen Lebens-
bereichen (Wohnen, Einkaufen, Freizeitgestaltung, 6ffentliches Leben),

e Netzwerkarbeit zum Thema Demenz auf lokaler und regionaler Ebene

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

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

» Management des schrittweisen Ubergangs in professionelle Pflegestrukturen.

Auf diesen Arbeiten baut das Projekt GEMEINSAM auf, in dem die Akteure der Vorlauferinitiative , Teil-
habe am Leben® wieder eine zentrale Funktion einnehmen.
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Die Sicherung der Lebensqualitat dlterer Menschen wird vor allem dann zu einer belastenden Aufga-
be fur ihr gesamtes Umfeld, wenn zu den ,normalen® altersbedingten Einschrankungen geriatrische
Erkrankungen wie die Demenz hinzukommen. Das Krankheitsbild Demenz ist aus medizinischer
Sicht gut erforscht, Diagnose- und Therapieverfahren stehen seit langem ebenso zur Verfligung wie
das sozialmedizinische Wissen Uber die Entstehungs- und Bedingungszusammenhénge. Wahrend
aus medizinischer wie auch gesellschaftlicher Perspektive der Behandlung und Betreuung von De-
menzpatienten also breiter Raum gegeben wird, finden sich in den Bereichen Friherkennung und
Pravention bislang viel zu wenige Ansatze.

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

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

Zwei Faktoren sind in diesem Bereich von entscheidender Bedeutung: Zum einen ermdglicht die Fo-
kussierung der ganzheitlichen Betrachtung eines Patienten die Einbeziehung von Risikofaktoren de-
menzieller Erkrankungen. So kénnen priméarpraventiv spezielle Risikofaktoren der Krankheit bewusst
reduziert werden, um ein Eintreten der Demenz zu verhindern oder hinauszuzégern (Prévention).
Dies kann z.B. ganz simpel durch kognitives Training und spezielles Bewegungstraining erfolgen.
Zum anderen kann durch das frihe Erkennen der Diagnose ,Demenz” (Friherkennung) sekundarpré-
ventiv die Aufschiebung des Symptomeintritts oder bei bereits vorhandenen Symptomen die Linde-
rung eben dieser erarbeitet werden.

Das Projekt ,,Gesund élter werden“

Diese MaBBnahmen der Fruherkennung und Pravention waren zentraler Gegenstand des Projektes
,Gesund alter werden®. Das Ubergeordnete Ziel war die Verbesserung und Effektivitatssteigerung der
regionalen medizinischen Versorgungssituation im Bereich Friherkennung, flankiert durch eine syste-
matische Praventionspolitik.

Das Projekt bestand aus zwei Bausteinen: Zum einen wurde ein Kompetenz- und Qualitatsnetzwerk

Demenz mit systematisch ausgewéahlten, regionalen medizinischen bzw. gesundheitswissenschaftli-
chen Kooperationspartnerinnen und -partnern aufgebaut, das sowohl die Programmentwicklung und
-umsetzung verantwortet als auch die nachhaltige Stabilitdt des Netzwerks sicherstellt. Als Partnerin-
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nen und Partner wurden dabei Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner und andere relevante Fach-
arztinnen und Facharzte aus der Region, aber auch zahlreiche Gesundheitsdienstleisterinnen und
-dienstleister gewonnen, die Uber gute Zugange besonders zu entsprechenden Risikogruppen verfu-
gen. Die Koordinierungsstelle fur das ,Kompetenznetzwerk Demenz* wurde im Gesundheits- und Pré-
ventionszentrum Munsterland in Legden eingerichtet.

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

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

Das Projekt wurde — anders als viele andere Initiativen — ,von unten nach oben®, d.h. ausgehend von
den Akteurinnen und Akteuren vor Ort, entwickelt. Ein weiteres wichtiges Merkmal von ,Gesund &lter
werden” ist die Betonung und tats&chliche Umsetzung von Interdisziplinaritat. Ein Demenzpatient
wird hier fachubergreifend nicht nur von arztlicher Seite versorgt, sondern auch von physio- und ergo-
therapeutischer Seite. Diese professionstbergreifende Zusammenarbeit ist dabei nicht trivial, son-
dern sehr voraussetzungsreich und in unserem hochspezialisierten und extrem arbeitsteiligen Ge-
sundheitssystem eher selten zu finden. Zum Wohle des Patienten ist sie aber unabdingbar.

Das Projekt leistete damit einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und der Versor-
gungsbreite fur die Zielgruppe der demenziell Erkrankten und Demenzgeféhrdeten und erganzt da-
mit die weiteren regionalen Initiativen, allen voran das Projekt ,Teilhabe am Leben”, mit dem enge Ko-
operationsbeziehungen und Abstimmungsprozesse gepflegt wurden.

Durch den Aufbau neuer, qualitativ hochwertiger Versorgungsstrukturen wurden letztendlich auch
neue Kompetenzen der Beschéftigten im Gesundheitswesen aktiviert und eine neue Form der Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Akteure etabliert. Eine moderne, vernetzte, interdisziplinare Versor-
gungsstruktur stellt vielleicht auch ein attraktiveres Betatigungsfeld fur jungere Beschaftigte aus dem
Pflege- und Gesundheitsbereich und fir junge Arztinnen und Arzte dar. Dies ist insbesondere im Hin-
blick auf den mittlerweile dramatischen Fachkréftemangel im landlichen Raum von erheblicher Be-
deutung.
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Das Projekt stellt alle Ergebnisse fur einen breiten Transferprozess zur Verfugung, denn das Ziel ist
es, die bereits gemachten guten Erfahrungen der professionsibergreifenden Zusammenarbeit zu
kommunizieren und Initiativen an anderen Orten und zu anderen Themen zu inspirieren und zur Nach-
ahmung anzuregen.

So werden diese zentralen Erfahrungen im Projekt GEMEINSAM aufgenommen und weitergefuhrt.
Die Akteure von ,Gesund alter werden® treten somit in die n&chste Phase der Zusammenarbeit ein, in
der der Wirkungskreis erweitert und die Effektivitat gesteigert werden sollen.
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Wird die Diagnose Demenz gestellt, ist das fur die Betroffenen und ihre Angehérigen oftmals ein
Schock. Und obwohl Demenzerkrankungen bisher nicht heilbar sind, kénnen sie doch behandelt wer-
den. Nach der Diagnose muss so schnell wie moglich ein umfangreiches Therapieprogramm aufge-
stellt werden, um die Krankheit positiv zu beeinflussen. Immerhin kann durch gezielte MaBnahmen
das Fortschreiten der Symptome verlangsamt werden. Somit wird ermdglicht, dass Betroffene so lan-
ge wie moglich in ihrem gewohnten hauslichen Umfeld leben und die Belastungen fur pflegende An-
gehdrige moglichst gering gehalten werden.

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

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

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

Grundlage sollte also in jedem Fall ein umfangreiches individuelles Krafttraining sein, bei dem vor al-
lem die Muskelgruppen trainiert werden, die im Alltag eine wesentliche Rolle spielen. Ob das Training
an Geraten oder mit dem eigenen Kérpergewicht erfolgt, hangt von der kérperlichen Grundvorausset-
zung des einzelnen Patienten ab. Erganzt werden kann das Krafttraining durch ein abwechslungsrei-
ches koordinatives Training mit instabilen Unterlagen, weichen Materialien und wackeligen Untergrin-
den. Dabei werden u.a. Reaktion, Gleichgewicht und Orientierungsfahigkeit trainiert. Das komplette
Trainingsprogramm wird von einem Trainer oder einem Therapeuten angeleitet und betreut.
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Durch spielerisches Lernen in Gruppen kann hingegen sehr gut die kognitive Aktivitat geférdert wer-
den. Durch den Einsatz von Musik, Kleingeraten oder Alltagsgegenstdnden werden mehrere Sinne
gleichzeitig angesprochen. Auch Denkspiele oder das Einbeziehen von kérperlicher Bewegung kann
den Trainingserfolg erhdhen. Bei Letzterem kann die Bewegung auch im Sitzen stattfinden, sodass
gehbehinderte Patienten die Mdglichkeit haben, zumindest Rumpf und Arme zu trainieren, zumal
man davon ausgehen muss, dass das Ausgangsniveau bezuglich der kdrperlichen Leistungsfahig-
keit der Teilnehmenden sehr unterschiedlich ist. Der Vorteil von Gruppentraining liegt nahe: Die Atmo-
sphére wirkt sich positiv auf die Teilnehmenden aus und zieht auch den Schwéachsten in der Gruppe
mit.

Das Gesundheitszentrum WestmUnsterland bietet mit den Abteilungen Physiotherapie, Logopadie,
Ergotherapie und medizinische Trainingstherapie viele Méglichkeiten, um in enger Verstrickung mitei-
nander fur die ganzheitliche Versorgung von Patienten mit Demenz da zu sein. Dank langjahriger Er-
fahrung mit geriatrischen Patienten und in Zusammenarbeit mit Krankenhdusern und niedergelasse-
nen Arzten erstellen die Therapeuten des Gesundheitszentrums Westmiinsterland interdisziplinére
Behandlungskonzepte.

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

Im Projekt ,Teilhabe am Leben® wurden in Zusammenarbeit mit den in das Projekt eingebundenen lo-
kalen Akteuren Bewegungsangebote fur Demenzerkrankte und ihre Familien entwickelt. Ideen wie
Walkinggruppen, therapeutisches Reiten, FuBball fur Betroffene und ihre Enkel oder Bewegungsange-
bote in gewohnter Umgebung wurden so in Kooperation verschiedener Trager umgesetzt.

So tragen auch die physiotherapeutischen Angebote dazu bei, Voraussetzungen zu schaffen, die ein
maoglichst selbstbestimmtes Leben von Menschen mit Demenz médglich machen.
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Die Versorgung von Menschen mit Demenz ist auf Strukturen in einem funktionierenden Sozialraum
angewiesen. Nachbarschaftliche Hilfe, die Versorgung von Demenzbetroffenen unter Einbezug ehren-
amtlicher Strukturen, aber auch die Aufklarung des gesamten Sozialraums Uber den Umgang mit De-
menz sind hier Voraussetzungen fur die Sicherung der Teilhabe am Leben fur Menschen mit De-
menz.

Auch die professionsibergreifende Zusammenarbeit wird — wenn sie denn stabil funktionieren soll —

in engeren sozialen Bezligen stattfinden. Die Uberwindung von Grenzen zwischen den Disziplinen
des Gesundheitssystems erfordert Nahe und das persénliche Kennenlernen, um Vorbehalte abzubau-
en und Konkurrenzen zu beenden.

In diesem Kapitel werden verschiedene Konzepte und Vorgehensweisen lokaler Ansatze der Demenz-
versorgung vorgestellt, die im WestmUnsterland entwickelt und erprobt wurden. Verschiedenste Ak-
teurinnen und Akteure schildern dabei ihre Beitrdge und Erfahrungen der Zusammenarbeit bei der
Demenzversorgung.
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Sensibilisierungsstrategien im Quartier verfolgen das Ziel, Menschen in einem rdumlich abgegrenz-
ten Bereich bestimmte Sachverhalte oder Probleme bewusst zu machen und sie im Idealfall daftr zu
gewinnen, an der Entwicklung von Problemlésungen mitzuarbeiten.

Im ,Masterplan altengerechte Quartiere. NRW* hei3t es im Vorwort von Frau Ministerin Barbara Stef-
fens: ,Quartier — das ist fast immer die Nachbarschaft, der unmittelbare Lebensraum, der gerade im
Alter, wenn die Lebenskreise kleiner werden, an Bedeutung gewinnt. Quartier — das sind die persénli-
chen Netzwerke, die zu mehr Lebensqualitat fur die Menschen beitragen.” Dabei spielt es keine Rol-
le, ob sich dieser unmittelbare Lebensraum mitten in der GroBBstadt oder auf dem Dorf befindet. Die
Art und vielleicht auch die Intensitat der persdnlichen Netzwerke unterscheiden sich; sie sind aber
Uberall vorhanden.

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

Das bedeutet fur Projektakteurinnen und -akteure, dass sie sich zunachst mit den Strukturen im Quar-
tier auseinandersetzen mussen. Es gilt, wichtige Gruppen, Meinungsbildner und Multiplikatoren zu
identifizieren und Kontakte zu ihnen zu kndpfen. Die Menschen im Quartier missen dort abgeholt
werden, wo sie gerade stehen. Das kann in einem Projekt dazu fuhren, dass geplante Projektbaustei-
ne modifiziert, im Extremfall sogar komplett verdndert oder Uber Bord geworfen werden muassen, weil
sie mit der aktuellen Situation im Quartier nicht kompatibel sind. Haufig gibt es nicht vorhersehbare
Entwicklungen im Quartier, die dazu fUhren, dass zwischen der Planungs- und der Realisierungspha-
se eines Projektes massive Ver&dnderungen oder Stimmungsumschwinge im Quartier eintreten, die
bei der weiteren Arbeit berucksichtigt werden mussen.

Auch im Projekt , Teilhabe am Leben” sahen sich die Projektverantwortlichen mit einer solchen Situati-
on konfrontiert: Aufgrund verschiedener Pressemeldungen und Diskussionen im Gemeinderat sowie
in der breiten Offentlichkeit herrschte eine skeptische Stimmung in der Gemeinde. Viele Einwohnerin-
nen und Einwohner hatten Angst, dass sich Legden zu einem Alten- oder Demenzdorf entwickeln
koénnte und die Interessen der jungeren Bevolkerung zukunftig nicht ausreichend berucksichtigt war-
den. Die Projektverantwortlichen nahmen diese Stimmung ernst und legten den Fokus der Angebote
und Projektaktivitaten nicht primér auf die demenziell Erkrankten, sondern vor allem auch auf deren
Familien (berufstatige Angehdrige, Kinder und Enkelkinder) sowie auf Nachbarn, Freunde und Kolle-
ginnen und Kollegen.
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Um solche Stimmungen wahrzunehmen und aufgreifen zu kdnnen, mussen sich die Projektverantwort-
lichen selbst ins Quartier begeben, Menschen treffen und Vertrauen aufbauen. Am einfachsten ge-
lingt das, wenn man auf lokale ,Mittler zurtckgreifen kann, die den Weg ins Quartier ebnen. Im Pro-
jekt ,Teilhabe am Leben” gab es diese Mittler: Der im Projekt eingebundene Blrgermeister sowie ei-
ne Mitarbeiterin der Caritas Pflege & Gesundheit, die in Legden wohnt und arbeitet, kannten die
Strukturen vor Ort sehr gut, fUhrten viele persénliche Gesprache und sorgten so dafur, dass erste
Kontakte des Projektes zu wichtigen Akteuren aus dem Quartier aufgebaut werden konnten.

Im n&chsten Schritt geht es dann darum, mit diesen ,Mittlern“ relevante Gruppen zu definieren, fur
die das Thema der Sensibilisierung von Interesse sein konnte. Im Projekt , Teilhabe am Leben” waren
dies Angehdrige, professionelle Anbieter von Gesundheits- und Pflegeleistungen, Vereine und Ver-
bande, Schulen und Kindergarten sowie der Handel. Wichtige Vertreterinnen und Vertreter der einzel-
nen Gruppen wurden im Rahmen der Sensibilisierungsaktivitdten zusammengebracht, um personli-
che Beriihrungspunkte zum Thema zu schaffen und um Hemmschwellen und Angste abzubauen.
Dies erfolgte im Rahmen von sogenannten Ideenschmieden .

Diese Ideenschmieden wurden als Instrument zur Reduzierung vorhandener Angste und Vorbehalte
gegenuber dem Thema Demenz genutzt. Ziel war es, zentrale Akteursstrukturen des Quartiers in ei-
ner Gruppensituation anzusprechen, vom Sinn des Projektes zu Uberzeugen und in den weiteren Pro-
jektverlauf konkret und aktiv einzubinden. Dies sollte sich im Sozialraum herumsprechen, sodass sich
daraus sukzessive ein erster Meinungsumschwung im Quartier ergeben kénnte.

Um fUr eine moglichst breite Akzeptanz der Ideenschmieden im Quartier zu sorgen und eine positive
Mund-zu-Mund-Propaganda zu forcieren, wurden zunachst Ideenschmieden mit den Gruppen durch-
gefuhrt, die am einfachsten zu erreichen waren und die die meisten Berihrungspunkte zum Thema
hatten. Im Projekt ,Teilhabe am Leben® war dies die Gruppe der Angehorigen von demenziell Erkrank-
ten. Die Gruppe der Schulen und Kindergéarten, die bezlglich des Themas Demenz als eher schwie-
rig eingestuft wurde, wurde bewusst erst zu einem relativ spéten Zeitpunkt zu einer |[deenschmiede
eingeladen.

Aus den Ideenschmieden heraus entwickelten sich Ansatze fur eine magliche Mitarbeit der Teilneh-
menden im Projekt. Der Einstieg in die Projektbeteiligung erfolgte auch hier wieder moglichst niedrig-
schwellig und aufbauend auf bestehenden Aktivitdten und Angeboten sowie Interessen der verschie-
denen Akteurinnen und Akteure.

Erst nach diesen Vorarbeiten sollte die eigentliche ,Sensibilisierungskampagne” im Quartier durchge-
fuhrt werden. Sind wichtige Gruppen aus dem Quartier Uberzeugt und fur ein Thema gewonnen,
kann es gelingen, eine breit angelegte Offentlichkeitsarbeit unter Beteiligung maglichst vieler unter-
schiedlicher Gruppen und Akteurinnen und Akteure erfolgreich durchzufihren.
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Diese sensible und akteurszentrierte Vorgehensweise des Projektes erbrachte groBe und nachhaltige
Erfolge. Alle wichtigen Akteurinnen und Akteure des Quartiers wurden nicht nur erreicht, sondern kon-
kret und aktiv einbezogen. Hieraus lassen sich einige Erfahrungswerte ableiten, die auch anderen
Projekten, die Quartiersstrukturen aktivieren wollen, dienlich sein kbnnen:

e VVorhandene Angebote mUssen berlcksichtigt und weiterentwickelt werden. Es geht nicht darum,
die ldeen von Projektverantwortlichen ins Quartier zu tragen, sondern Stimmungen und Ideen aus
dem Quartier aufzunehmen, zu unterstutzen und zu verstarken.

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

e \or dem Start einer Sensibilisierungskampagne mussen wichtige Akteurinnen und Akteure ins Boot
geholt werden. Deren Meinungen und Ideen mussen bei der weiteren Arbeit bertcksichtigt werden,
auch wenn sie dem ursprunglichen Konzept der Projektverantwortlichen widersprechen. Die Mei-
nungsbildner im Quartier sind diejenigen, die maBgeblichen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg
jeder Sensibilisierungskampagne haben.

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

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

Die Erfahrungen aus dem Projekt ,Teilhabe am Leben® zeigen: Die Aktivierung eines Quartiers ist
auch fur angstbesetzte und tabuisierte Themen moglich — aber nicht von auBBen, sondern nur durch
die Arbeit in und mit dem Quartier.
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Nach wie vor ist Demenz ein Thema, Uber das nicht gerne gesprochen wird. Ein Tabuthema, beglei-
tet von Angst, Scham und Unsicherheit bei Betroffenen und dem sozialen Umfeld. Die Erkrankung
wird oftmals allein mit Hilfe- und Pflegebedurftigkeit und kognitiven Abbauprozessen verbunden. Nur
wenige Betroffene haben aus Angst vor Ausgrenzung und ,Entrechtung“ den Mut, sich offentlich zu
ihrer Krankheit zu bekennen. In der Folge ziehen sie sich aus ihrem sozialen Umfeld zuridck und mit
ihnen nicht selten ihre direkten Angehérigen. GleichermaBen wissen Angehorige, Freunde und Be-
kannte oftmals nicht, wie sie mit den Ver&dnderungen bei Menschen mit Demenz umgehen kénnen
und meiden ihrerseits den Kontakt. Ein Teufelskreis, an dessen Ende nicht selten die Isolation der er-
krankten Personen und deren Familien steht.

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

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

Daher wurden unterschiedliche Netzwerkpartner aus Haupt- und Ehrenamt im Rahmen von ,Ideen-
schmieden® fruhzeitig eingebunden. Im Rahmen der Ideenschmieden bestétigte sich die Annahme,
dass Information und Aufkl&rung rund um das Thema Demenz Ausgangspunkt fur gesellschaftliche
Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihren Familien ist. Information und Aufklarung wurden so-
wohl von hauptamtlichen Mitarbeitern der Einrichtungen von Versorgung, Pflege und Therapie gefor-
dert als auch von Vertretern aus Vereinen, kirchlichen Einrichtungen, Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe sowie von pflegenden Angehdrigen. Dartber hinaus lieferten die Ideenschmieden kon-
krete Ansatzpunkte, wie eine solche Informations- und Aufklarungsarbeit geleistet werden kann. So
entstand ein Sensibilisierungskonzept, welches sich in drei Aufgabenbereiche gliedert:

1. Demenz-Kampagne

Die Demenz-Kampagne ,Information tut gut!” ist eine auf funf Wochen angelegte, konzentrierte Veran-
staltungsreihe rund um das Thema Demenz. Beginnend mit einer Auftaktveranstaltung umfasst sie zu
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den Themen Demenz in der Familie, Demenz und Bewegung sowie Demenz und Spiritualitat ver-
schiedene Veranstaltungen und Aktionen. Wesentliches Merkmal ist, dass die haupt- und ehrenamtli-
chen Netzwerkpartner und insbesondere Meinungsbildner aus der Gemeinde mit ihren Kompetenzen
in das Gesamtprogramm eingebunden sind. Zum einen kann dadurch eine hohere Akzeptanz der De-
menz-Kampagne in der Bevdlkerung erreicht werden, zum anderen aber auch der Zugang zu neuen
Netzwerkpartnern, wie z.B. Kindergéarten, Familien mit Kindern, Kirche, (Sport-) Vereinen, entstehen.
Ganz bewusst wurden auch neue, unkonventionelle Informationswege gesucht. So sind neben klassi-
schen Informationsveranstaltungen auch Aktionen Gegenstand der Demenz-Kampagne, wie z.B.

e Fragen und Antworten am Blchertisch® mit den &értlichen katholischen Blchereien,

,Hus und Hof“, ein Bauernhofbesuch fur demenzbetroffene Familien,

,Min Dorp — Min Ledden®, ein Walkingangebot einer therapeutischen Einrichtung,

,Rudelsingen® mit dem Kirchenchor,

,Oma ist ... Oma“, Kindergartenkindern spielerisch Veranderungen bei Alter und Demenz vorstel-
len.

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

2. Zielgruppenspezifische Schulungen

Um dem Wunsch aus den Ideenschmieden nach Information und Aufklarung zu entsprechen, wer-
den zielgruppenspezifische Schulungen durchgefuhrt. Dabei sollen insbesondere Zielgruppen ins Au-
ge gefasst werden, die in ihrem beruflichen und/oder sozialen Umfeld Kontakt zu Menschen mit De-
menz haben, z.B.

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

e Mitglieder von Sportvereinen, Heimatverein, Seniorengemeinschaft etc.,

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

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

3. Fortlaufende Information

Der dritte Bestandteil des Sensibilisierungskonzeptes ist die fortlaufende Information zur Aufrechter-
haltung des Interesses am Thema Demenz. Wichtig ist hierbei zum einen ein Wiedererkennungsef-
fekt, zum anderen aber auch der Einsatz unterschiedlicher Medien und Zugangswege.

a) Die Website richtet sich zum einen an die Burgerinnen und Burger, die Informationen zum Pro-
jekt und zum Unterstutzungsnetzwerk vor Ort erfahren wollen. Sie finden dort Ansprechpartner zu An-
geboten vor Ort und aktuelle Termine.

b) Plakate/Postkarten in 6ffentlichen Einrichtungen, Gaststatten, Einzelhandel etc. sollen Uber zwei
fiktive Personen mit Demenz die Vielseitigkeit der Erkrankung und der Personen mit Demenz verdeutli-
chen sowie auf verbliebene Ressourcen von Menschen mit Demenz hinweisen.

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

d)  Aktionen mit den haupt- und ehrenamtlichen Netzwerkpartnern Uber die Demenzkampagne hi-
naus: z.B. ,Kénigsabend® — Erinnerungsnachmittag an frihere Schitzenpaare der 6rtlichen Schitzen-
vereine, Infotag in der ¢rtlichen Apotheke, ,1-Tag-Kraft* — ein Entlastungsangebot fur pflegende Ange-
horige. Wie auch bei der Demenz-Kampagne soll hier Uber mdglichst niedrigschwellige Angebote

ein leichter Zugang zum Thema Demenz geschaffen werden.

Die Erfahrung des Projektes ,Teilhabe am Leben® zeigt, dass eine Sensibilisierungskampagne zum
Thema Demenz immer auf die spezifische Situation vor Ort angepasst sein muss. Unabdingbar ist
die Einbeziehung von Netzwerkpartnern und 6rtlichen Meinungstragern. Der im Projekt eingeschlage-
ne Weg, Uber ,Ideenschmieden” unterschiedliche Zielgruppen zu beteiligen, erwies sich als eine ge-
lungene Moglichkeit, Akzeptanz in der breiten Bevolkerung herzustellen.
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Ein zentraler Bestandteil des Projektes ,Teilhabe am Leben® war die Initiierung und nachhaltige Etab-
lierung eines Unterstutzungsnetzwerkes fur die gesellschaftliche Teilhabe am Leben, bestehend aus
speziell geschulten ehrenamtlichen und professionellen Akteuren.

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

Gesellschaftliche Teilhabe kann nur gelingen, wenn sich ehrenamtlich Engagierte und hauptamtlich
Tatige fur ein selbstbestimmtes Leben mit Demenz in ihrer jeweiligen Rolle und Funktion in der Ge-
meinde Legden einsetzen. Das Projekt , Teilhabe am Leben® unterstltzte ehrenamtlich und hauptamt-
lich engagierte Personen, die als Fursprecher und ,Aufklarer” im sozialen Umfeld des demenzbetrof-
fenen Blrgers tatig werden mdchten.

Das ,Netzwerk Teilhabe am Leben” hat es sich zur Aufgabe gemacht, bereits bestehende Angebote
fur den Blrger transparenter und niedrigschwellig zu gestalten. In Form von vernetzten und kooperie-
renden Strukturen unter den Anbietern von Versorgung, Pflege und Therapie sowie Vereinen und Ver-
b&nden werden neue ldeen zur gesellschaftlichen Teilhabe demenzbetroffener Familien entwickelt.
Das dorfliche Leben in Legden verfugt Uber ein gutes nachbarschaftliches Unterstutzungsnetzwerk
im privaten Umfeld sowie Uber eine beeindruckende Anzahl von Vereinen und Verbanden aus unter-
schiedlichen ehrenamtlichen Bereichen wie Kunst, Kirche, Musik, Sport, Hobby und Kultur.

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

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

e |[deenschmiede fur Vereine und Verbande: Wéhrend einige Vereinsvertreter konkrete Erfahrungen
mit demenzerkrankten Vereinskollegen gemacht haben, berichteten viele, dass Demenz eher keine
Rolle im Verein spielt, da Kontakte vorher oftmals abbrechen. Um den Kontakt zu halten und soziale
Isolation zu vermeiden, bedarf es einer konkreten Person im Verein (,Multiplikator”), die fur die Kon-
taktférderung und als Bindeglied zwischen Betroffenen und Verein fungiert.

e |deenschmiede fur kirchliche Einrichtungen: Auch die kirchlichen Einrichtungen waren sich einig da-
rlber, dass die Demenzthematik in der Bevolkerung und im sozialen Miteinander an Brisanz ge-
winnt. Durch Aufklarung und eine positivere Darstellung der Demenzerkrankung in der Offentlich-
keit khme man dem Ziel gesellschaftlicher Teilhabe einen groBen Schritt n&her.

e |[deenschmiede fur Kinder- und Jugendeinrichtungen: Die Akteure von Kinder-und Jugendeinrich-
tungen hatten bisher keine Beruhrungspunkte zu Demenz. Dennoch halten sie es fur unumgang-
lich, Kinder und Jugendliche frihzeitig Uber den demografischen Wandel und seine daraus resultie-
renden Folgen, wie z.B. vermehrte Demenzerkrankungen, altersentsprechend zu informieren, um
somit Angste und Unsicherheiten im Umgang damit abzubauen.

e |[deenschmiede fur Anbieter aus Versorgung, Pflege und Therapie: Die professionellen Anbieter aus
verschiedenen Fachdisziplinen tagten mehrfach, um die jeweils in den anderen Ideenschmieden
entwickelten prazisen Fragestellungen bzw. Anforderungen aufzugreifen und in Angebote umzuset-
zen.

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

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

2. Selbsthilfe: In FortfUhrung der Ideenschmieden wurden eine Austauschbdrse fur Erfahrungen und
verschiedene Gespréchskreise fur Betroffene und Angehdérige eingerichtet.

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

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

Uber alle Ideenschmieden gibt es eine gemeinsame Erfahrung: Information und Wissen tber die Er-
krankung bauen verbundene Angste und Unsicherheit im Umgang mit Demenz ab und kommen dem
Ziel sozialer und gesellschaftlicher Teilhabe trotz Demenz ein groBes Stick naher.

Nur durch das Engagement der Akteure aus den Ideenschmieden konnte die projektbezogene De-
menzkampagne unter dem Motto: ,Information tut gut” viele gute Ideen zur Férderung von Teilhabe in
das dorfliche Leben in Legden und Asbeck einbinden.
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LO KALE Synergien im Sozialraum: Lokale Allianzen fiir Menschen mit

ALLIANZEN Demenz
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Die Menschen in Deutschland erreichen — aufgrund einer immer besseren gesundheitlichen Versor-
gung — ein immer hdheres Lebensalter. Altere Menschen werden durch den allgemeinen Bevolke-
rungsruckgang zu einer quantitativ und qualitativimmer bedeutenderen Gruppe. Insbesondere der
Anteil Hochaltriger wird sich in den nachsten Jahren drastisch erhdhen: Waren nach Berechnungen
des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2000 noch 12,9 Mio. Menschen in Deutschland, d.h. ca. 16%
der Bevolkerung, Uber 75 Jahre, so sind es heute schon 19,7 Mio. (24%). In nur zehn Jahren werden
es nochmals zwei Mio. mehr sein, dies entspricht dann 27% der Gesamtbevolkerung.

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

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

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

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

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

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

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

Das Projekt der Lokalen Allianz in Legden wurde Uber die Kontaktstelle im Gesundheits- und Praventi-
onszentrum Munsterland koordiniert. In der Gemeinde Legden bestanden schon eine Reihe von Initia-
tiven und Angeboten rund um das Thema Demenz, von denen die Projekte , Teilhabe am Leben® und
,Gesund &lter werden* als wichtigste zu nennen sind.
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Ziel des Projektes ,Lokale Allianz Legden® war es daher nicht, selbst Leistungen aus dem Bereich

der Pflege oder Betreuung zu erbringen, ein neues Netzwerk aufzubauen oder sich an die Spitze bes-
tehender Ansétze zu stellen. Das Projekt sollte vielmehr zusammen mit den bereits engagierten und
partiell bereits organisierten lokalen Akteuren arbeiten und punktuell dort unterstttzen, wo Hilfe sinn-
voll ist.

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

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

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

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

e Uberregionaler Transfer der Ergebnisse und Erfahrungen.

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

Das Projekt Lokale Allianz Legden nutzte bei der Arbeit die ¢rtliche Anbindung und die Integration in
die Gemeinde. So organisierte das Projekt die lokale Information und ,Werbung* fur die neu entste-
henden Unterstltzungsangebote der Gesundheitsprojekte in Legden.

Im Rahmen einer Beratungsstelle, die die drei Projekte ,Teilhabe am Leben, ,Gesund alter werden*
und ,Lokale Allianzen* gemeinsam entwickelten und bei der die Projekte arbeitsteilig fur eine moég-
lichst umfassende Ansprechbarkeit und zeitliche Verfugbarkeit sorgten, beteiligte sich das Projekt
kompetent bei der Vermittlung Hilfesuchender in entsprechende Beratungsstrukturen. Durch die loka-
le Einbindung des Projektes gibt es durchaus auch Situationen der direkten Ansprache von Betroffe-
nen und die Ermutigung zum Aufsuchen von Unterstutzungs- und Hilfestrukturen, die die anderen
Projekte substanziell bieten kénnen.

Das Beispiel der Lokalen Allianz Legden in ihrer erfolgreichen Zusammenarbeit mit den Projekten
,Teilhabe am Leben® und ,Gesund &lter werden* zeigt, wie viel erreicht werden kann, wenn Ressour-
cen gebundelt, Initiativen vernetzt und Akteure zusammengebracht werden — und nicht versucht
wird, das Rad neu zu erfinden.
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REGIONALE 2016

Mobil, gesund und intergenerativ: Das ZukunftsLAND sucht
Antworten

Wie die Regionale 2016-Projekte die Daseinsvorsorge verbes-
sern mochten

André Wolf
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Hand aufs Herz: Ubers Alterwerden, Uber Krankheiten oder Uber Behinderungen und deren Folgen
sprechen wir nicht gern. Vor allem nicht, wenn es uns selbst betrifft. Klar ist aber, dass der demografi-
sche Wandel das mit sich bringen wird: mehr alte Menschen, mehr Menschen mit gesundheitlichen
Einschrankungen, mehr soziale Herausforderungen im Hinblick auf das Zusammenleben von Jung
und Alt. Gerade fur Bewohner im l&andlichen Raum, aus dem Familienangehérige abwandern, in dem
Landarzte ihre Praxen schlieBen und wo es schwer ist, ohne eigenes Auto mobil zu sein, flhrt dies zu
den Fragen: Wo und wie wollen wir in Zukunft wohnen und leben? Wie sichern wir die Daseins-Vorsor-
ge von zum Beispiel Arzt, Apotheke und Supermarkt vor Ort? Antworten sucht und erarbeitet die Re-
gionale 2016 mit ihren Projekten.

Die Regionalen sind ein Strukturprogramm des Landes Nordrhein-Westfalen. Sie stellen ein Angebot
dar, regionales Profil zu starken und die Region als attraktiven Lebens- und Wirtschaftsraum wettbe-
werbsfahig zu machen. Im Jahr 2016 findet die Regionale im westlichen Munsterland statt. Der Regi-
on gehdren die Kreise Coesfeld und Borken inklusive ihrer kreisangehérigen Stadte und Gemeinden
sowie die Kommunen Dorsten, Haltern am See, Hamminkeln, Hinxe, Schermbeck, Selm und Werne
an. Hier leben rund 820.000 Menschen.

Unter dem Motto ZukunftsLAND hat die Regionale 2016 Stadten und Gemeinden einen Rahmen und
eine Plattform geboten, um Probleme und Ideen auszutauschen und miteinander in den Dialog zu
kommen. Die entstandenen Projekte sollen helfen, dass das westliche Munsterland weiter an Lebens-
qualitat gewinnt, die Region wirtschaftlich erfolgreich bleibt und Uber gute Arbeitsplatze verfugt.
Auch der Erhalt der Natur und Landschaft spielt eine wichtige Rolle. Dabei geht es aber nicht darum,
nur den ,Status quo® zu erhalten: Neue Ideen auf drangende Zukunftsfragen entwickeln — das ist Re-
gionale. Wie bewegen wir uns im landlichen Raum kinftig von A nach B? Wie funktioniert Daseinsvor-
sorge und was braucht es fur eine zukunftsfeste Gesundheitsversorgung? Wie kénnen wir kulturelle
und soziale Einrichtungen sichern und ehrenamtliches Engagement starken?

Das sind drei von zehn Zukunftsfragen, zu denen Politik, Verwaltung, Wirtschaft, Vereine, Verbande
sowie Burgerinnen und Burger seit Anfang 2010 L6sungen erarbeiten. Mehr als 40 Projekte sind
durch interkommunale und intersektorale Zusammenarbeit entstanden. An funf Standorten widmen
sich die Beteiligten — mit unterschiedlichen Schwerpunkten — explizit der Daseinsvorsorge. Neue, star-
ke soziale Gemeinschaften im l&andlichen Raum sollen entstehen. Integrierte Planungen und Konzep-
te der Daseinsvorsorge, Gesundheit und raumlicher Planung werden dabei immer wichtiger.

Alter Hof Schoppmann Maxime

Versorgung und Gemeinschaft durch soziales Miteinander starken und zugleich Angebote fur Bil-
dung und Kultur schaffen — das ist die Maxime fur den Alten Hof Schoppmann in Nottuln-Darup. Be-
reits fertiggestellt sind der Dorfgemeinschaftsraum in der alten Tenne und das Hofcafé. Auch das Na-
turschutzzentrum des Kreises Coesfeld ist eingezogen. Zudem sind Raumlichkeiten fir ambulant-be-
treutes Wohnen eingerichtet worden. Im Hofcafé wurden Arbeitsplatze fir Menschen mit Behinderun-
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gen und Personen in schwierigen Lagen geschaffen. Dartber hinaus soll kinftig ein ,Dorfsuper-
markt“ entstehen, um die Nahversorgung sicherzustellen. SchlieBlich soll eine integrierte Tagespflege
pflegende Angehdrige entlasten und Senioren stérker in die Dorfgemeinschaft einbinden.

Nordkirchen als Labor fir ganzheitliche Inklusion

Inklusion ist eine Querschnittsaufgabe der kommunalen Daseinsvorsorge und Thema des Regionale
2016-Projektes in Nordkirchen: Wahrend Inklusion vielerorts auf das Thema Schule reduziert wird,
geht es in Nordkirchen darum, eine umfassende Strategie auf Gemeindeebene zu entwickeln: Diese
soll alle Alltagsbereiche von Bildung Uber Wohnformen bis hin zum Vereinsleben abdecken. Konkret
werden zum Beispiel inklusive Arbeitsplatze bei der Gemeindeverwaltung sowie im Kuchenbetrieb
der Kinderheilstatte geschaffen. Zuséatzlich soll ein Netzwerk von Inklusions-Lotsen das Thema star-
ken und als Anlaufstelle fur Beratung in allen Lebenslagen dienen.

IGZ Diilmen: Ein Haus fiir alle

Zum Thema Daseinsvorsorge gehort auch, Menschen mit Wissen, Erfahrung und Bildung zu versor-
gen und Kontakte zwischen Menschen unterschiedlicher Lebensphasen herzustellen: Hierflr wird mit
dem Intergenerativen Zentrum (IGZ) in DUlmen ein neuer Ort der Begegnung geschaffen, der allen
Bdrgern und allen Generationen offen steht. Das IGZ soll ein Dach fur verschiedene kirchliche, kom-
munale und zivilgesellschaftliche Einrichtungen und generationstbergreifende Angebote bieten — et-
wa fur Besuche der Kita-Gruppe im Seniorenkreis oder fur altere Menschen, die Jugendlichen bei
den Hausaufgaben helfen. Auch Gesundheitsbildung wird ein Thema im IGZ sein: Die Familienbil-
dungsstatte ist neben der Kirchengemeinde St. Viktor und der Stadt Partner des IGZ. Sie ist zugleich
Trager des Dulmener Gesundheitsforums, in dessen Rahmen aktuelle medizinische Themen einem
breiten Publikum verstandlich vermittelt werden.

Olfen: Bedarfsgesteuerter Biirgerbus fir mehr Mobilitdt auf dem Land

Zukunftsfahige Mobilitdtsangebote sind eine der zentralen Voraussetzungen fur die Daseinsvorsorge
im landlichen Raum: In Olfen ist im Rahmen des Regionale 2016-Projektes ,,Bewegtes Land” ein Bur-
gerbus mit bedarfsgerechter Steuerung entwickelt worden. Diese Form der Mobilitat ist in Nordrhein-
Westfalen einzigartig. Fahrgaste werden auf Wunsch von zu Hause abgeholt oder auf dem Rickweg
vom Einkauf oder Arzt nach Hause gebracht. Fahrtzeiten und -routen richten sich nach dem aktuellen
Bedarf. Fur die Benutzerfreundlichkeit des Blrgerbusses bedeutet das neue System einen Quanten-
sprung. Koordiniert wird das System in der Mobilitdtszentrale, die im neuen Leohaus in Olfen ihren
Platz finden wird. Dieses Haus ist kinftig zentraler Ort der Gemeinschaft und Daseinsvorsorge unter
sozialen Gesichtspunkten: Hier finden unter anderem die Blrgerstiftung und die Freiwilligenzentrale
,Miteinander in Olfen“ (MiO) ihre neue Heimat.
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Legden wird zum ZukunftsDORF

Legden, die kleinste Gemeinde im westlichen MUnsterland, geht das Thema Daseinsvorsorge ganz
groB3 und umfassend an: Mit dem Projekt ,ZukunftsDORF* will sich die Gemeinde mit vielfaltigen Akti-
vitdten konsequent auf die Folgen des demografischen Wandels einstellen. Das Projekt umfasst
knapp ein Dutzend MaBnahmen. Dazu z&hlen etwa der barrierefreie Generationengarten im Zentrum,
die Idee eines Burgerautos als Erganzung zum Burgerbus oder die Gesundheitsprojekte , Teilhabe
am Leben®, ,Gesund alter werden“ und ,GEMEINSAM®. Letztgenanntes Vorhaben vertieft die sektoru-
bergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitssektor und will die Kommunikation unter Hausarzten,
Fachérzten, Therapeuten und Pflegepersonal verbessern: Ziel ist der Aufbau eines multiprofessionel-
len medizinischen Versorgungsnetzwerkes, die Erprobung und Optimierung der Netzwerkarbeit bei
100 Patienten aus der Region sowie der Aufbau eines Studien- und Informationszentrums.

Daseinsvorsorge als interkommunale und intersektorale Aufgabe

Die Zielgerade der Regionale 2016 ist mittlerweile erreicht, der Endspurt steht kurz bevor: Ab dem
Frahjahr 2016 werden die Projekte und Ergebnisse des Strukturférderprogramms an immer mehr Stel-
len der Region sichtbar. Gerade bei den Vorhaben der Daseinsvorsorge hat sich gezeigt, dass so-
wohl die interkommunale Zusammenarbeit von Stadten und Gemeinden als auch insbesondere die
sektorUbergreifende Kooperation von &ffentlichen, privaten und burgerschaftlichen (Fach-) Einrichtun-
gen und Initiativen vielfach die Schllssel zur Bewéltigung vieler Herausforderungen sind — und sie
helfen nicht zuletzt, auch die erforderlichen Férdertdpfe aufzuschlieBen.
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In den landlichen Regionen Nordrhein-Westfalens wird das Thema ,Gesundheit®, vor allem unter dem
Aspekt der Sicherstellung einer zukunftigen Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen, seit eini-
gen Jahren stetig bedeutender. Immer mehr &ltere Menschen in den landlichen Regionen stehen im-
mer weniger Arzten und anderen Erbringern von medizinischen Dienstleistungen gegenulber. Schaut
man sich allein die Altersstruktur der jetzt noch praktizierenden Arzte an, ist abzusehen, dass das
Problem der medizinischen Versorgung in der Flache in den nachsten Jahren weiter zunehmen wird.
Bisher ist es nicht gelungen, die vielen freiwerdenden Praxen alle wieder zu besetzen. Das hat Grun-
de, die meist nur langfristig beeinflusst werden kdnnen. Eine umfassende gesundheitliche Versor-
gung ist aber nicht nur fur altere Menschen wichtig. Sie ist ein wichtiges Argument fur eine Region als
Unternehmens- oder Wohnstandort, die Familien- und Kinderfreundlichkeit einer Region hangt davon
ab und auch als Beschéftigungsort ist sie dann attraktiv, wenn sie Fachkraften hier Offerten machen
kann.

Neben der Strategie, bei angehenden Medizinern Interesse fur die Vielfaltigkeit einer Landarztpraxis
zu wecken, wird in einigen landlichen Regionen seit l[Angerer Zeit an anderen, innovativen Ansatzen
gearbeitet, die Gesundheitsversorgung zu sichern und weiter auszubauen. Vielen Akteuren in den
landlichen Regionen ist bewusst, dass man bei der Herausforderung einer guten gesundheitlichen
Versorgung in der Region nicht auf Ideen von au3en warten sollte.

Eine Region, die sich dem Thema widmet, ist die Region Kulturlandschaft Ahaus-Heek-Legden (kurz:
AHL). Sie ist eine von derzeit 28 Regionen in Nordrhein-Westfalen, die sich Uber einen Wettbewerb
mit einem regionalen Entwicklungskonzept als LEADER-Region qualifiziert hat. LEADER ist ein franzé-
sisches Akronym und bedeutet Vernetzung von Aktionen zur Entwicklung der landlichen Wirtschaft.
Hierbei erhalten die ausgewahlten Regionen Férdermittel, die sie fur innovative Projekte einsetzen
kbnnen.

Ahaus, Heek und Legden haben dazu gemeinsam ein regionales Entwicklungskonzept erarbeitet, in
dem das Entwicklungsziel ,Sicherung und Verbesserung der Lebensgrundlagen fur alle in der Regi-
on* festgeschrieben wurde. Neben der Sicherung der Region als Beschéaftigungs- und Arbeitsstand-
ort gehdren zu diesem Ziel z.B. die langfristige Gewahrleistung der Grundversorgung aller Orte in

der Region oder die Bereitstellung einer umfassenden Infrastruktur, u.a. im Verkehrs- oder dem Frei-
zeitbereich. Noch wichtiger aber sind auf Zielgruppen gerichtete Angebote. Die zu erwartende Veran-
derung der Altersstruktur der Bevolkerung macht es nétig, sich auf einen erhéhten Anteil alterer Men-
schen und deren Bedurfnisse einzustellen. Unter den hier anzupackenden Themen steht der Bereich
der Gesundheits- und Pflegeversorgung im Fokus.

Mit dem ,Laborcharakter” der bereits realisierten MaBnahmen im ,ZukunftsDORF* hat die Region in
Legden bereits wertvolle Erkenntnisse gewinnen und Bausteine umsetzen kénnen, die es weiter aus-
zubauen und regional auszuweiten gilt: Wer sich in jungen Jahren in der Kulturlandschaft Ahaus-
Heek-Legden wohlfuhlt, bleibt womoglich ein Leben lang hier oder kehrt nach der Ausbildung mit
dem Wissen zurtck, vor Ort alles zu finden, was eine junge Familie benotigt.

93



Fur AHL stehen diese beiden Ausrichtungen auf junge Menschen und Familien sowie auf altere Mit-
burgerinnen und Mitblrger nicht nebeneinander, sondern mussen im Sinne eines nachhaltigen Mitei-
nanders direkt verknUpft werden. Die sektorale Zielgruppenspezifikation — die in vielen Bereichen si-
cherlich sinnvoll und notwendig ist — soll da, wo es machbar ist, vermieden werden.

Der soziale Bereich stoBt bereits jetzt nicht selten an die Grenzen des wirtschaftlich Darstellbaren.
Das hohe burgerschaftliche Engagement und die vielen Ehrenamtlichen in AHL fangen hier zwar eine
Menge auf und gewahrleisten, dass zahlreiche Angebote Uberhaupt in der Region vorhanden sind.
Dies beginnt bei der vereinsgetragenen Bereitstellung von Freizeit- und Sporteinrichtungen, geht U-
ber die ehrenamtliche Kultur- und Brauchtumspflege und endet bei freiwilliger Hilfe im Pflege- und Be-
treuungsbereich. Es ist jedoch kaum abschéatzbar, welche zusatzlichen Herausforderungen auf die
Region kunftig im Sozialbereich zukommen und wie die Bereitstellung entsprechender Leistungen —
auch finanziell — sicherzustellen ist.

Um fUr diese zukunftigen Herausforderungen gewappnet zu sein, bietet das Prinzip LEADER eine gu-
te Grundlage — auch in Form von Férdermitteln. Haufig bendétigen gute Ideen einen finanziellen Im-
puls, um sie umzusetzen und ausprobieren zu kdnnen. Da die Region selbst Uber ihre Projekte und
die dazu zu vergebenden Foérdermittel entscheidet, kann sie genau die Dinge férdern, die fur sie be-
sonders wichtig sind.

Wichtiger noch ist die Tatsache, dass bei LEADER die regionalen Akteure gemeinsam die notwendi-
gen Entscheidungen fallen. Ein Entscheidungsgremium, das aus o6ffentlichen Akteuren der kommuna-
len Verwaltung und — zum gréBeren Teil — aus Wirtschafts- und Sozialpartnern besteht, bewertet die
Projekte und entscheidet Uber eine Férderung. Diese Kultur eines breiten regionalen Miteinanders,
Uber fachliche Grenzen hinweg in einem integrierenden Ansatz, fuhrt in der Entwicklung von Projek-
ten auch zu neuen innovativen Ideen. Hier sitzen Alt und Jung, NeubUrger und Alteingesessene, Un-
ternehmer und Verbraucher, Burger und Verwaltung mit ihren unterschiedlichen Expertisen an einem
Tisch. Das macht es moglich, gute Ideen zur Projektreife zu bringen und umzusetzen.

In der LEADER-Region Ahaus-Heek-Legden wurden bereits einige Projekte zur Verbesserung der ak-
tuellen und zukUnftigen gesundheitlichen Versorgung auf den Weg gebracht. So wurde eine barriere-
arme Musterwohnung gebaut, die mittlerweile Standards bei Neubauprojekten gesetzt hat, und es
wurde das Thema Demenz offen thematisiert, was zur starkeren Nachfrage bei der Friherkennung
gefthrt hat. Mit Hilfe von verschiedenen Kampagnen wurden, auch unter Einsatz eines Alterssimulati-
onsanzuges, verschiedene Sensibilisierungsimpulse gegeben, sowohl fr Schuler, als auch fur Planer
und Einzelhandler. Mittlerweile ist ein groBes Netz an Akteuren in diese Projekte eingebunden, so z.B.
Vereine, Unternehmen, Investoren und Verwaltungen.

Auf dieser Grundlage entstehen weitere gute Projektideen, die mit Hilfe von LEADER umgesetzt wer-
den kénnen. Aktuell sind Themen wie die telemedizinische Versorgung auf dem Land, eine starkere
fachliche Integration im Gesundheitswesen, die Etablierung eines hausérztlichen medizinischen Ver-

94



sorgungszentrums zur Beschéftigung junger Mediziner oder ein Betreuungsangebot fir Menschen
mit Demenz in der Entwicklung.

LEADER ist fur die landlichen Regionen in Nordrhein-Westfalen und in ganz Deutschland ein sinnvol-
les Instrument, um Regionen zukunftsfester zu machen. LEADER setzt dabei auf die eigenen regiona
len Potenziale und gewéhrleistet so Nachhaltigkeit. Die LEADER-Region Kulturlandschaft Ahaus-
Heek-Legden ist ein gutes Beispiel daflr, dass mit den richtigen Akteuren auch im komplexen Ge-
sundheitsbereich vieles bewegt werden kann und zukunftsgerichtete Projekte entwickelt werden kén-
nen.

Das Programm LEADER

LEADER ist ein européisches Forderprogramm zur Entwicklung landlicher Regionen. Hier kénnen
u.a. innovative Projekte zu drangenden Zukunftsfragen ausprobiert werden. In Nordrhein-Westfalen
gibt es derzeit 28 LEADER-Regionen. Dort kommen Fordermittel der EU und des Landes Nordrhein-
Westfalen zum Einsatz, die durch Mittel aus der Region ergénzt werden mussen. Die Regionen kon-
nen dabei selbstéandig Uber Projekte entscheiden und einen Teil ihres Budgets fur die Umsetzung der
ausgewahlten Projekte zur Verflgung stellen.

www.ahl-leader.de
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Z U KU N FT S DO R F Zukunftsdorf oder Demenzgemeinde? Stehen kommunale An-

ODER D EM E NZ gebote fiir Altere und Jiingere in Konkurrenz?
G E M E | N D Ea Friedhelm Kleweken

UH—U

Zukunfts




In Deutschland werden die Menschen im statistischen Mittel immer alter. Eine steigende Lebenser-
wartung ist fur jeden Einzelnen erfreulich, fur die Gesellschaft insgesamt bedeutet sie aber: Der An-
teil alterer Menschen an der Bevélkerung wird immer gréBer; der Anteil der jingeren Menschen geht
zurUck. Der Bedarf an alters- und alternsgerechten Angeboten wachst damit stark. Fur Themen wie
arztliche Versorgung, Pflege, Mobilitat, barrierefreies Wohnen und Einkaufen missen Lésungen ge-
funden werden, die die Lebensqualitat im Alter erhalten. In Legden wurde erkannt, dass die Bewalti-
gung des demografischen Wandels eine gro3e Herausforderung ist, welche frihzeitig in Angriff ge-
nommen werden muss.

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

Barrierefreineit zum Beispiel ist vor den Hintergrund des demografischen Wandels eine zentrale Vo-
raussetzung fur Teilhabe und eine selbstbestimmte Lebensfihrung. Sie umfasst dabei viel mehr als
das Absenken von Bordsteinen und das Entfernen von Stufen: Barrierefreiheit ist fur alle Menschen,
unabh&ngig von Alter oder Handicaps, wichtig und zielt auf eine inklusive Gestaltung der Umwelt ab.
Es sollen die Bedurfnisse aller Menschen berucksichtigt und keine Personengruppe ausgeschlossen
werden. Dieses Prinzip der Barrierefreiheit 1asst sich auch nicht nur auf die bauliche Gestaltung des
offentlichen Raumes anwenden: Das Streben nach einem universellen Design, welches keine Perso-
nengruppe ausschlieBt, sollte sich auch in der Gestaltung von Einrichtungen, Produkten und Dienst-
leistungen wiederfinden. Die Entwicklung hin zu einer inklusiven Gesellschaft durch ganzheitliches,
inklusives Denken und Handeln wird zunehmend auch zu einem Standortfaktor.

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

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

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

Im Rahmen des Projektes wurde konsequent von den zuklnftigen Anforderungen her ein ganzheitli-
cher Ansatz entwickelt. Dieser wird in Legden verwirklicht und soll so Legden zum ZukunftsDORF ma-
chen. Dies ist kein einmaliger Akt, sondern der Ansto3 zu einem Prozess, der sich stetig fortsetzen
wird. Burgerinnen und Burger von Legden, private Unternehmen, Vereine und kommunale Verantwort-
liche tragen ihn und erfullen ihn von Beginn an mit Leben.

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

dem demografischen Wandel einhergehenden Strukturveranderungen erfolgreich gestaltet werden.
Ein Miteinander der Generationen und eine Orientierung an den Ressourcen jedes einzelnen Men-
schen, unabhangig von Alter, Handicap oder altersbedingten Einschréankungen wie z.B. Demenz, ist
wichtig, um das Ziel zu erreichen: Wo Hilfe benotigt wird, soll Hilfe bereit stehen. Wo das Alter oder
andere Einschrankungen ihre Tribute fordern, soll das Dorf Hilfe, Begleitung und Unterstitzung anbie-
ten, um diese gemeinsam zu bewéltigen. Durch den Fokus auf Pravention, Friherkennung und Forde-
rung des Erhalts der Selbststandigkeit und Selbstbestimmheit wird nicht nur die Lebensqualitat jedes
Einzelnen erhéht, sondern auch die der Dorfgemeinschaft. So werden letztendlich auch die Sozialsys-
teme entlastet und die Unternehmen vor Ort zunehmend fUr eine &lter werdende Kundschaft sensibili-
siert.
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HUMANRESSOUR-
CEN IM LANDLI-
CHEN RAUM

»Das groBte Problem im landlichen Raum sind die Humanres-
sourcen”

Interview mit Christoph Brécker, Geschéftsfahrer des Klinikums
Westmdinsterland, Gber die medizinische Versorgungssituation
im l&ndlichen Westmdinsterland

i
{4
KLINIKUM

WESTMUNSTERLAND
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Wie stellt sich die medizinische Versorgungssituation im Westmiinsterland aus Sicht eines
Krankenhausbetreibers dar?

Im Bereich der stationaren Versorgung haben die Burger im WestmUnsterland sicherlich keinen
Grund zur Klage. Allein unser Klinikverbund betreibt Krankenh&user an funf Standorten mit insge-
samt 1.332 Betten bei etwa 370.000 Einwohnern im Kreis Borken. Wir arbeiten st&dndig daran, uns hin-
sichtlich unserer Kompetenzen breit aufzustellen, um den Menschen die notwendige medizinische
und pflegerische Versorgung und Betreuung zu bieten, wie sie in den Metropolen selbstverstéandlich
ist. Daher sind wir auch standig dabei, uns weiterzubilden und in neuen Bereichen zu spezialisieren.
Wir unterhalten bereits 18 Fachabteilungen von der Allgemeinmedizin bis zur Plastischen Chirurgie
und 13 medizinische Zentren. Damit brauchen wir uns vor den Ballungszentren nicht zu verstecken.

Anders sieht die Situation im ambulanten medizinischen Bereich, sprich bei den Hausarzten aus.
Dort werden immer haufiger Praxen geschlossen, weil sich fur die ausscheidenden Arzte keine Nach-
folge findet. Der l&ndliche Raum ist fur die jungen Medizinerinnen und Mediziner einfach nicht attrak-
tiv genug.

Ist die Nachwuchsfrage im medizinischen Bereich auch ein Problem fiir die Krankenhauser im
landlichen Raum?

Die Humanressourcen sind generell das gréBtes Problem im landlichen Raum, egal in welchem Sek-
tor oder welcher Branche. Der demografische Wandel fuhrt, wie ja jeder weil3, zu einem Ansteigen
der Versorgungsbedarfe durch zunehmend é&ltere Patienten mit verschiedensten alterskorrelierten Be-
schwerden. Und auf der anderen Seite nimmt das Arbeitskrafteangebot Uberall, d.h. auch im Bereich
Medizin und Pflege, ab. Die jungen Medizinerinnen und Mediziner kbnnen sich heute aussuchen, wo,
bei wem und wie viel sie arbeiten wollen.

Jungmediziner sind daher nur schwer ins Westmunsterland zu bekommen. Wir konkurrieren ja mit
der nahegelegenen Metropolregion Rhein-Ruhr. Ich selbst komme aus dem WestmUnsterland und fin-
de es sehr schon hier, aber ich kann nattrlich auch die jungen Menschen verstehen, wenn sie sich
lieber Richtung KéIn, Dusseldorf, Essen oder Dortmund orientieren. Und aus der Rhein-Ruhr-Schiene
kann man nur jemanden wieder weglocken, wenn man sehr sehr gute Angebote macht.

Was machen Sie lhren Beschaftigten denn fir Angebote?

Erst einmal sind wir ein sehr flexibler Arbeitgeber, insbesondere fur die Beschaftigten in der Familien-
phase, also z.B. die Oberéarzte. Denn in dieser Lebensphase ist das Westmunsterland wieder ein
sehr attraktiver Standort. Hier ist es ja ein wenig beschaulicher und behuteter mit guten Freizeitmdég-
lichkeiten. Das wissen junge Familien dann wieder durchaus zu schatzen. Und so unterhalten wir ei-
ne eigene Kindertagesstatte und organisieren Tagesmutter. Auch unsere Dienstplane versuchen wir
familienfreundlich zu gestalten. Teilzeit ist bei uns immer und auf allen Ebenen méglich.
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Die Jungmediziner versuchen wir durch exzellente Weiterbildungsmaoglichkeiten zu locken und zu bin-
den. Wir bieten z.B. ein Sommercamp mit klinischer Praxis am Bett fur PJler mit Freizeitangeboten im
Munsterland an. Und wir sind Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Duisburg-Essen. So
versuchen wir die Medizinerinnen und Mediziner flr uns zu interessieren, noch bevor sie mit dem Stu-
dium fertig sind.

Und nicht zuletzt beteiligen wir uns auch intensiv an der Kampagne des Kreises Borken ,Hand aufs
Herz — Bist du nicht doch ein Landei?*, mit der Arztinnen und Arzte zu uns aufs Land ,gelockt" wer-
den sollen.

Haben sie im Bereich des pflegerischen Fachpersonals keine Nachwuchsprobleme?

Da liegt die Problematik etwas anders, denn wir bilden unseren pflegerischen Nachwuchs selbst in
zwei Krankenpflegeschulen aus. So lernen wir die jungen Leute schon drei Jahre lang kennen und
kénnen dann die zu uns passenden Fachkrafte Gbernehmen. Einen Mangel haben wir allerdings im
Bereich spezialisierter Fachkréafte wie z.B. OP-Schwestern. Das Problem ist aber, dass auch das pfle-
gerische Personal sich die Stellen heute aussuchen kann und wir darum k&mpfen mussen, dass die
Krankenschwestern und -pfleger auch mdglichst lange bei uns bleiben, denn offene Stellen gibt es
heute quasi Uberall. Wir gehen auch schon in die Schulen und werben fUr uns, oder wir bieten Prakti-
ka an, um uns so gegenuber den vielen anderen Arbeitgebern positiv abzusetzen.

Die Arbeit im Krankenhaus hat ja auch nicht immer den besten Ruf, denkt man z.B. an den Fuh-
rungsstil der Cheférzte.

Diese Zeiten sind aber eigentlich vorbei. Den Chefarzt alter Couleur gibt es praktisch nicht mehr. Heu-
te wird ein kooperativer Fuhrungsstil erwartet und auch gelebt. Das ist nicht mehr so wie in den Arzt-
serien, die Sie vielleicht noch kennen.

Aber tats&chlich schielen einige Arztinnen und Arzte auch weg vom Krankenhaus in Richtung Selbst-
standigkeit. Wenn das so ist, dann unterstltzen wir das auch intensiv. Im Moment planen wir z.B. ein
Modellprojekt, bei der wir jungen Medizinern anbieten, anteilig in einer Hausarztpraxis und im Kran-
kenhaus zu arbeiten, um hausérztliche Arbeit kennenzulernen, Gefallen daran zu finden und so viel-
leicht doch eine Landarztpraxis zu Ubernehmen. Wir unterstitzen die Jungmediziner dabei, die not-
wendigen (z.B. betriebswirtschaftlichen) Kompetenzen zu erwerben, um auch als niedergelassener
Arzt erfolgreich zu werden. Das Projekt soll Ende des Jahres starten. Wir versprechen uns davon viel
fur die Perspektiven der hausérztlichen Versorgung im landlichen Raum.

Koénnten auch telemedizinische Anwendungen dazu beitragen, die Versorgung im landlichen
Raum sicherzustellen?
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Grundsétzlich ja: Wenn man im landlichen Raum Wege und Zeit sparen kdnnte — fur die Patienten
und fur die Arzte — so ware das eine echter Fortschritt. Wir in Deutschland sind da aber ehrlich ge-
sagt noch nicht so weit wie wir sein kdnnten. Andere europdische Lander liegen da weit vorn.

Naturlich setzen wir als Klinikverbund auch Telemedizin ein, z.B. Teleradiologie im Bereich notarztli-
cher Versorgung, sodass die Bilder schon da sind, bevor der Helikopter eintrifft. Aber es fehlt noch
die Durchgéangigkeit vor allem zu den Hausarztpraxen. Hier kdnnte man nicht nur Zeit und Wege spa-
ren, sondern auch die Versorgungsqualitat deutlich verbessern, wenn man als Krankenhaus schnel-
ler mit den Praxen Uber eine lUckenlose Anschlusstherapie kommunizieren oder als Hausarzt Video-
konferenzen zur Fallbesprechung mit Experten durchfiihren kénnte.

Viele niedergelassene Arzte sind da aber trotzdem noch sehr skeptisch. Das Klinikum WestmUnster-
land ist daher auch Partner in einem aktuellen Projekt, in dem telemedizinische Anwendungen in der
Praxis erprobt werden sollen.

Zum Abschluss eine vielleicht etwas provokante Frage: Was wiirden Sie anders machen, wenn
Sie Geschaftsfiihrer eines Klinikums in, sagen wir, Dortmund wéaren?

Wenn ich so driber nachdenke, wlrde ich eigentlich nichts anders machen. Hier auf dem Land kim-
mern wir uns — wie ich ja dargestellt habe — sehr um unsere Beschéaftigten, damit sie zu uns kommen
und bei uns bleiben. Aber das ist ohnehin sinnvoll. Unser Ausgangspunkt mag im Moment die Fach-
kraftesicherung sein, aber perspektivisch rechnet sich jeder Cent, den wir in die Entwicklung der Be-
schéftigten investieren. So gesehen wuirde ich in Dortmund genauso handeln und in die Zukunft, d.h.
in meine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, investieren.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Christoph Brocker ist gelernter Krankenpfleger und Diplom-Kaufmann flr Betriebswirtschaftslehre in
Einrichtungen des Gesundheitswesens. Seit zehn Jahren ist er einer der Geschaftsfuhrer der Kliniken
Westmunsterland GmbH. Schwerpunkt seiner Geschéaftsfihrungstatigkeit ist unter anderem der Per-
sonalbereich.

Das Interview fuhrten Rainer Ollmann und Kurt-Georg Ciesinger.
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GENDER,
INKLUSION,
KULTUR, TRAUMA




Die gender- und kultursensible Gesundheitsversorgung steckt derzeit noch ,in den Kinderschuhen®,
insbesondere im Rahmen der Fruherkennung. Medizinische Konzepte der Demenzversorgung sind
beispielsweise stark auf M&nner ausgerichtet, wahrend pflegerische oder Préaventionsangebote sich
starker an den Verhaltensdispositionen der Frauen orientieren.

Menschen mit traumatischen Erfahrungen, langanhaltenden psychischen Belastungen, Migrationshin-
tergrund sowie Behinderte und Menschen aus benachteiligten sozialen Verhaltnissen sind Hochrisiko-
gruppen fur Demenz. Sie werden aber mit den Standardverfahren nicht adaquat erreicht.

In diesem Kapitel werden erste Erfahrungen mit der Berlcksichtigung dieser individuellen Faktoren
im Prozess der Demenzversorgung berichtet.
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TEILHABE UND
INKLUSION

Teilhabe und Inklusion von Menschen mit Demenz - Aufga-

ben der Pflege in der professionsiibergreifenden Zusammen-
arbeit

Kerstin Menker, Birgit Leuderalbert, Matthias Wittland
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Mit der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) hat das Thema Inklusion und Teilhabe auch fur Men-
schen mit Demenz an Bedeutung gewonnen. Die BRK fordert gleiche Rechte, einen wirdevollen Um-
gang sowie die Selbstbestimmung und Teilhabe an der Gesellschaft. Sie bietet Menschen mit Behin-
derung und Demenz damit eine rechtliche Grundlage, Stigmatisierung und Ausgrenzung entgegenzu-
wirken und therapeutisch-pflegerische Interventionen mitzugestalten. Diese Forderung wird auch
durch die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen unterstutzt. Fir Menschen mit De-
menz, insbesondere zum Zeitpunkt eines Hilfe- oder Pflegebedarfs, wird es krankheitsbedingt immer
schwieriger, fur ihre Rechte auf Teilhabe und Selbstbestimmung selbst einzutreten. Von Seiten profes-
sionell Versorgender erfordert dies ein verandertes Rollenverstandnis der bedUrfnis- und teilhabeori-
entierten Versorgung, das im Folgenden vor allem mit Blick auf die Pflege sowie die professionsuber-
greifende Zusammenarbeit skizziert wird.

Derzeit ist die deutsche Pflegeversicherung noch auf einen somatischen Ansatz ausgerichtet anstatt
auf einen, der — wie beispielsweise im Rehabilitationsgesetz — die Themen Selbstbestimmung, Teilha-
be und Inklusion fokussiert. Im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes Il wird aber momentan ein neu-
er Pflegebedurftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsverfahren, orientiert an den Fahigkeiten
der HilfebedUurftigen, entwickelt und evaluiert. Das Neue Begutachtungsassessment (NBA) berUck-
sichtigt dabei den besonderen Hilfe- und Betreuungsbedarf von Menschen mit kognitiven oder psy-
chischen Einschrankungen. Per se ist also kinftig die Gestaltung von Teilhabe und Inklusion auch
Aufgabe der Pflege.

Winschenswert wére eine durchgangige Orientierung des Leistungsgeschehens an individuellen Le-
benssituationen, Ressourcen und Bedarfslagen des Menschen, was ein Zusammenspiel der unter-
schiedlichen Gesundheitsprofessionen erfordert. Bisher sind Leistungsvielfalt und Leistungserbringer
fur betroffene Menschen eher untberschaubar, was zur Folge hat, dass Leistungen unkoordiniert ne-
beneinander her oder auch gar nicht erbracht werden. Um dieses Problem zu |6sen, musste das ge-
gliederte System der sozialen Sicherung (Pflegeversicherung, Krankenversicherung, Eingliederungs-
hilfe) Uberarbeitet und mit Hilfe von Schnittstellenlésungen ein funktionierendes Koordinierungssys-
tem geschaffen werden.

Eine Idee hierzu ist die Differenzierung der Gesundheitsversorgung in CURE und CARE (vgl. Hoberg,
Klie & Kunzel, 2013) . Dabei werden unter CURE alle medizinischen, pflegerischen und therapeuti-
schen MaBnahmen verstanden, die der Pravention, Kuration, Rehabilitation und Palliation dienen, un-
ter CARE alle Formen der Sorge und Versorgung, also die (unterstutzende) Alltagsgestaltung, haus-
wirtschaftliche Basisversorgung, Grundpflege und Foérderung der sozialen Teilhabe. Die Steuerung
von CURE und das Zusammenwirken von CARE Ubernehmen die im CURE-Sektor tatigen Personen.
Mediziner und Fachpflegende verantworten Diagnose und Therapie, erarbeiten gleichberechtigt Be-
handlungs- und Pflegeplane und steuern den Behandlungs- und Pflegeprozess. Um hierbei strukturel-
le Probleme zu Uberwinden, bedarf es eines gut aufgestellten Care- und Case-Managements. Vorge-
schlagen wird hier die Einrichtung von Servicestellen fur Pflege und Teilhabe, die nach einem Assess-
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ment zu einer Beratung, Einzelfallbegleitung (Piloten) oder einem umfassenden Case-Management
vermitteln und weiterleiten.

Fur die Rolle der Pflege im Rahmen von Inklusion und Teilhabe bedeutet dies ein Umdenken — weg
von (ver-)sorgenden Aufgaben hin zur Ubernahme von Verantwortung bereits bei der Feststellung
von Diagnostik und der Therapieplanung, um auf dieser Basis fallbegleitend Teilhabe sichern zu kén-
nen. Die multiprofessionelle Zusammenarbeit bildet herbei ein zentrales Element.

Da gleichzeitig zu dieser Entwicklung Abschied genommen werden muss von einer Wachstumslogik
in der Pflege (immer mehr Pflegebedurftige bei immer weniger Pflegepersonal), muss im operativen
Bereich vorrangiges Ziel und Aufgabe der Servicestellen fur Teilhabe und Pflege vor allem die Pflege-
vermeidung und Rehabilitation sein. Bereits jetzt nimmt die Beratung einen groBen Teil pflegerischer
Arbeit — vor allem im ambulanten Bereich — ein. Pflegende sind mitverantwortlich fur Pravention (z.B.
Verhaltenspravention und Verhéltnispravention) sowie die Gesundheitsforderung von Pflegebedurfti-
gen, Angehdrigen und dem sozialen Umfeld.

Doch nicht nur bei der Umsetzung zukunftsweisender Ideen, sondern bereits jetzt gilt es, ein erweiter-
tes Verstandnis von Pflege und eine teilhabegerichtete Haltung gegenuber den Pflegebedurftigen zu
entwickeln. Betroffene zeichnen sich durch unterschiedliche Lebenslagen und Handlungsspielrdume
mit einer hohen Variationsbreite aus. Die individuellen Winsche und Bedurfnisse der Betroffenen mus-
sen zum Ausgangspunkt aller Vorhaben gemacht werden, wobei die Steuerungsfunktion von teilhabe-
gerichteter Versorgung den Betroffenen obliegt und sich an ihren Ressourcen und Bewaltigungsstilen
orientiert. Nur unter Berucksichtigung dieser Differenzen kann Versorgung auf qualitativ hohem Ni-
veau geschehen. Nicht zuletzt hat Pflege hier die Aufgabe, edukativ zu wirken (vgl. Deutsche Gesell-
schaft fur Gerontologie und Geriatrie, 2011). Pflegebedurftige, An- und Zugehdérige mussen in umfas-
senden Beratungen in die Lage versetzt werden, eigenverantwortlich und selbstbestimmt Uber das
Vorgehen in der versorgenden Situation zu entscheiden.

In Betrachtung multiprofessioneller Zusammenarbeit erfordert teilhabegerichtete Gesundheitsversor-
gung folglich nicht nur von Pflegenden, sondern von allen Gesundheitsberufen ein neues Selbst-
verstandnis. Wenn allein die Betroffenen entscheiden, wie viel und welche Hilfe sie bendtigen, setzt
dies voraus, dass Mitarbeitende der Professionen im Gesundheitssystem von eigenen Auslegungen
und Interpretationen der Situation Pflegebedurftiger absehen, sondern dem Menschen in seiner indivi-
duellen Personlichkeit mit einem hohen Grad an Kompetenzen wie Bedurfnisfeststellung, Bedarfser-
hebung, Wahrnehmung, Kommunikation und Selbstreflexion begegnen.
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,Die Forderung nach sozialer Inklusion ist verwirklicht, wenn jeder Mensch in seiner Individualitat von
der Gesellschaft akzeptiert wird und die Mdglichkeit hat, in vollem Umfang an ihr teilzuhaben oder
teilzunehmen. Unterschiede und Abweichungen werden im Rahmen der sozialen Inklusion bewusst
wahrgenommen, aber in ihrer Bedeutung eingeschrankt oder gar aufgehoben.” (Wikipedia)

Inklusion umfasst nach dieser Definition also die Bertcksichtigung und Akzeptanz der Individualitat
eines jeden Menschen. Sie beschrankt sich nicht nur auf die Teilhabe behinderter Menschen und soll
die umfassende Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichen.

In den Einrichtungen der Behindertenhilfe und Altenarbeit steht dementsprechend die Gestaltung ei-
ner angemessenen Lebenssituation im Vordergrund. Wahrend sich in der traditionellen medizini-
schen Arbeit die Prozesskette auf Anamnese, Diagnose, Therapie beschranken lasst, ist in der Arbeit
mit alten oder behinderten Menschen der Fokus viel breiter ausgerichtet. Es geht um die Alltagsbe-
waltigung und Lebensgestaltung von Menschen in ihrer konkreten institutionellen Lebenswirklichkeit.
Das macht die Reduktion eines Menschen auf nur wenige Merkmale oder Symptome nahezu unmdog-
lich. Der Mensch wird mit seinem individuellen biografischen Hintergrund wahrgenommen, seinen
Interessen und Bedurfnissen, seinen Wunschen und Unterstitzungsbedarfen und auch seinen Zu-
kunftstrAumen und Lebenszielen.

Auch in der Altenarbeit gibt es noch Entwicklungsziele. Es ist keinesfalls nur eine Reduzierung alters-
bedingter Einschrankungen im Fokus der lebensweltorientierten Arbeit. Es geht durchaus auch um
die Entwicklung von Interessen, den Aufbau neuer sozialer Kontakte oder um eine veranderte Le-
bensgestaltung. Auch in der absehbaren Begrenztheit des Lebens wird es um neue Erfahrungen ge-
hen, letztlich auch im Umgang mit dem Altern und dem Tod. In Krankenh&usern spielen langerfristige
lebensweltorientierte Entwicklungsziele keine vordergrindige Rolle. Von dem Sozialpaddagogen Hans
Thiersch wurde ein Konzept des Alltags und der Lebenswirklichkeit entwickelt, das sicherlich auch
fur die Behinderten- und Altenarbeit von Bedeutung ist:

JAlltag ist der Ansatzpunkt fur eine Hilfe zur Selbsthilfe, der Lebensmdglichkeiten freisetzt und Rand-
bedingungen verandert, so Thiersch. Alltag ist ein Aspekt von Wirklichkeit und basiert auf den Le-
benserfahrungen aller Menschen. Das Alltagsleben wird durch die eigenen Erfahrungen und Aufga-
ben wahrgenommen, die sich im Umfeld der Menschen vorfinden. Die Erledigungen dieser Aufga-
ben sind pragmatisch orientiert und ohne jegliche Begrindung, daher entstehen durch Regeln und
Routinen Entlastungen fur Menschen (Thiersch, 1992, S. 274). Alltaglichkeiten sind Verstehens- und
Handlungsmuster und sollten nur im Zusammenhang mit historisch-gesellschaftlichen Verhaltnissen
verstanden werden. In der Bewaltigung des Alltags spiegelt sich eine Ungleichheit der Ressourcen
der Menschen wider. Die Emanzipationsbewegung soll diese Ungleichheit aufheben, wird aber ge-
sellschaftlich gebremst. Ebenso werden durch die technologisch-wissenschaftlichen Organisations-
und Handlungsstrukturen die Rahmenbedingungen fur den heutigen Alltag gelegt. Dadurch ergeben
sich Schwierigkeiten im Alltag, die sich durch Verunsicherung in Verstehens- und Handlungsmustern,
in einer Verschiebung von Aufgaben, Verweigerung, Protest und Uberlastung zeigen. Das emanzipati-
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ve Alltagskonzept nutzt dieses Protestpotenzial und deren Widerspriche, um zu neuen Perspektiven
zu gelangen. Ziel dieser sozialpadagogischen Aufgabe ist ein besser gelingender Alltag, denn der
gelungene Alltag ware die Vollendung (Thiersch, 1992, S. 275f.).

Hier wird ein umfassender Anspruch formuliert. Aber es wird deutlich: Wer in einer Einrichtung der Be-
hindertenarbeit oder der Altenhilfe lebt, soll am Leben teilnehmen kdnnen und einen normalisierten
Lebensalltag erhalten durfen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sehen den Menschen daher nicht
primar mit seinen Einschrankungen, sondern als Menschen mit Interessen und Bedurfnissen. Auch
wenn sicherlich die Einrichtungen noch nicht immer tatsachlich diesem Anspruch gentgen kénnen,
ist das Ziel doch formuliert: Gestaltung einer angemessenen Lebenswirklichkeit.

Dies steht natUrlich in einem starken Gegensatz zur Kultur und Organisation von Krankenhausern
und vielfach auch von ambulanten Arztpraxen. So definiert etwa ,Gablers Wirtschaftslexikon®:
,Krankenhaus: Einrichtung, in der durch jederzeit verflgbare arztliche und pflegerische Hilfeleistun-
gen Krankheiten, Leiden oder Verletzungen durch Unfallsch&den festgestellt, geheilt oder gelindert
werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in der die zu versorgenden Patienten unterge-
bracht und verpflegt werden. Die medizinisch-technische Ausstattung ist an den Bedarf der Patien-
ten anzupassen. Krankenhauser sind Leistungserbringer der sozialen Sicherung und des Gesund-
heitswesens.” In einem Krankenhaus spielt die Lebenswirklichkeit eines Menschen keine sehr zentra-
le Rolle. Die Gestaltung des Tagesablaufs ist medizinisch-pflegerischen Prozessen untergeordnet
und ist kaum Bestandteil eines therapeutischen Konzeptes. Patienten verbringen eine begrenzte Zeit
in einem Krankenhaus und ihre Erwartungen sind auf die Linderung bzw. Heilung bestimmter Sympto-
me oder Krankheiten ausgerichtet. Im Rahmen einer effizienten Behandlung werden diejenigen Infor-
mationen eines Patienten erhoben, die fur die Diagnose und Therapie von Relevanz sind. Weiterge-
hende Informationen (Lebenswirklichkeit) sind eher hinderlich. Es geht vielmehr um die Reduktion un-
noétiger Informationen als um ein komplexes Verstehen der Lebenssituation eines Menschen.

Seit einigen Jahren ist allerdings auch dieses puritanische Verstandnis von Medizin in Bewegung ge-
raten, da auch die Entwicklung einer Krankheit starker im Zusammenhang mit der Lebensgestaltung
eines Menschen gesehen wird. Genau genommen sind die Zusammenh&nge von physischen und
psychischen Faktoren bei der Entstehung von kérperlichen Beschwerden oder Krankheiten unbestrit-
ten. Die flachendeckende Beachtung dieser Erkenntnis im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung
steckt in Deutschland allerdings noch in den Kinderschuhen. Erste Regionen haben sich aber schon
auf den Weg hin zu einer lebensweltorientierten medizinischen Versorgung gemacht — das westliche
Munsterland mit dem Projekt GEMEINSAM gehért unbestritten dazu.
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Vergleicht man die Pflegeleitbilder und -konzepte in der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege, so
wiederholen sich Aussagen wie ,Wir wahren die Individualitat unserer Patientinnen und Patienten® o-
der ,Wir pflegen individuell“. Theoretisch begrindet in unterschiedlichen Pflegemodellen ist der pfle-
gebedurftige Mensch mit seinen individuellen Bedurfnissen und Bedarfen Ausgangspunkt fur profes-
sionelles pflegerisches Handeln. Um die Individualitat eines Menschen im Pflegeprozess zu achten,
ist das Wissen um seine personliche Lebensgeschichte und die vor dem Hintergrund biografischer
Pragungen entwickelte Persdnlichkeit von zentraler Bedeutung. Neben dem Wissen um Biografie und
Personlichkeit sind ein Verstehen der pflegebedurftigen Person und das Einbinden dieses Verstand-
nisses in die pflegerische Praxis notwendig. Dies gilt in besonderem MaB3e fur die Pflege von Men-
schen mit Demenz. Der fortschreitende Abbau kognitiver Fahigkeiten fuhrt dazu, dass die Kommuni-
kation mit den Betroffenen erschwert ist und ihre individuellen Bedurfnisse und Bedarfe vor dem Hin-
tergrund ihrer Biografie und Persdnlichkeit verstehend zu deuten sind.

Neben zeitgeschichtlichen Aspekten wird die persdnliche Biografie malBgeblich von geschlechtsspe-
zifischen und kulturellen Hintergrinden gepragt. Entsprechende Berlcksichtigung ,geschlechtsspezi-
fischer Unterschiede bezuglich der Pflegebedurftigkeit von M&nnern und Frauen und ihrer Bedarfe

an Leistungen und den BedUrfnissen nach einer kultursensiblen Pflege” sind Teil der Sozialgesetzge-
bung (§ 1 Abs. 5 SGB Xl). In bestehenden Angeboten fur Menschen mit Demenz zur Pravention,
Fruherkennung und Teilhabe sind geschlechtsspezifische und kulturelle Besonderheiten bislang aber
nur wenig berlcksichtigt. Vor diesem Hintergrund werden im Projekt GEMEINSAM neue gender- und
kulturspezifische Ansprachekonzepte entwickelt und in der professionstbergreifenden Zusammenar-
beit erprobt.

Eine gendersensible Versorgung differenziert geschlechtsspezifische BedUrfnisse pflegebeddurftiger
Personen vor dem Hintergrund des sozialen Geschlechts (Gender), d.h. kulturell und historisch ge-
préagter Rollen von Mann und Frau. Gender ist in der medizinischen und pflegerischen Versorgung
noch ein junges Forschungsgebiet und die Betrachtung von Genderaspekten findet erst langsam Ein-
gang insbesondere in die medizinische Versorgung. Es ist jedoch davon auszugehen, dass Krank-
heit und Pflegebedurftigkeit geschlechtsdifferenziert unterschiedlich erlebt werden, dies betrifft z.B.
den Zugang zu medizinischer und pflegerischer Versorgung, die Inanspruchnahme von Beratung
und Unterstutzungsleistungen sowie den Umgang mit Abhangigkeit, Hilfe- und Pflegebedurftigkeit. In
der Pflegesituation sind Beispiele bekannt, in denen weibliche Pflegebedurftige haufig irritiert reagie-
ren, wenn Manner Pflege leisten. Gleichzeitig haben pflegebedurftige Manner, insbesondere mit Mig-
rationshintergrund, bisweilen Schwierigkeiten damit, wenn weibliche Pflegepersonen oder Medizine-
rinnen fUr sie zustandig sind. Bewusst oder unbewusst existierende Rollenbilder kénnen Kommunikati-
on behindern und die Patienten- und Pflegebeziehung nachhaltig beeinflussen. Vor diesem Hinter-
grund sind eine Reflexion eigener Rollenbilder und das Bewusstmachen von Genderaspekten in der
Pflege von zentraler Bedeutung.
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Mit der Entwicklung Deutschlands hin zu einem Einwanderungsland gewinnt daneben das Thema ei-
ner kultursensiblen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Die Zahl der Menschen mit Migrationshin-
tergrund ist in den vergangenen Jahren konstant gestiegen und steigt aktuell mit den Fltchtlingsbe-
wegungen besonders aus dem Nahen Osten und Nordafrika weiter an. Anders als urspringlich ange-
nommen kehren viele der bisherigen Migrantinnen und Migranten nicht in ihr Herkunftsland zurtck
und werden in Deutschland alt. Bereits heute gehen Zahlen fur den Bereich der Altenpflege von
200.000 pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund aus. Dies entspricht einem Anteil an
der Gesamtzahl der pflegebedurftigen Personen von 8,2% bis 8,6% (vgl. Kohls, 2012). Dieser Trend
kénnte sich in Zukunft weiter fortsetzen, auch vor dem Hintergrund eines hdheren Risikos der Migran-
tinnen und Migranten, krank und pflegebedurftig zu werden, z.B. aufgrund schlechterer Arbeitsbedin-
gungen, ungeklarter rechtlicher Status, traumatischer Erlebnisse durch Flucht und Vertreibung sowie
Erfahrungen von Diskriminierung im Aufnahmeland.

Eine kultursensible Versorgung setzt an dem jeweils individuellen, lebensgeschichtlich gepragten kul-
turellen Hintergrund jedes Menschen an. Sie tragt dazu bei, ,dass eine pflegebedurftige Person ent-
sprechend ihrer individuellen Werte, kulturellen und religiésen Pragungen und Bedurfnisse leben
kann“ (vgl. Forum fur eine kultursensible Altenhilfe, 2009). Dies impliziert die eingangs erwahnte Be-
ricksichtigung der Biografie und Persénlichkeit, verbunden mit einer der kulturellen, weltanschauli-
chen und religidésen Vielfalt angemessenen Haltung der Pflegeperson.

Das Wissen um den jeweils individuellen, lebensgeschichtlich gepragten kulturellen und religidsen
Hintergrund, eine reflexive Auseinandersetzung damit und schlieBlich die Einbindung in die Pflegebe-
ziehung sind kennzeichnend fur eine gender- und kultursensible Versorgung. Ausgangsvorausset-
zung dafur sind die Schaffung von entsprechenden Rahmenbedingungen auf der Organisationsebe-
ne, verbunden mit Strategien und konkreten Handlungskonzepten, z.B. im Hinblick auf Zugange und
Kommunikation, Kérperpflege, Ernédhrung, Beziehungsgestaltung und Spiritualitat.
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Jeder Mensch hat Winsche und Bedurfnisse, die aus seinen ganz individuellen Lebenserfahrungen
bzw. seiner Biografie resultieren. Wir werden als Individuen gepragt durch

e unser Elternhaus,

e unsere Freunde,

e die Gesellschatft, in der wir uns bewegen,

e unseren Beruf,

e die Region, in der wir aufwachsen und leben, aber auch durch
e religidse Erfahrungen oder

e einschneidende Ereignisse im Leben.

Das bedeutet, dass es vielfaltige Einflussfaktoren gibt, die uns zu dem machen, was wir sind, und die
bestimmte Rituale, BedUrfnisse, Vorlieben und Abneigungen hervorrufen.

Eine kultursensible Pflege sollte diese Einflussfaktoren so weit wie méglich bertcksichtigen. In ,Mehr
als Tee und Baklava — Die Facetten der kultursensiblen Altenpflege” der Landeszentrale fur Gesund-
heitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V. hei3t es dazu: ,Kultursensibel pflegen heilt, fur jeden einzel-
nen, seine Biografie, seinen religidsen, kulturellen, geschlechtsspezifischen und/oder migrationsbe-
dingten Hintergrund offen und fur seine individuellen BedUrfnisse empfanglich, das heift, sensibel zu
sein und mit dem eigenen (pflegerischen) Handeln darauf einzugehen. Schlusselkompetenzen fur ei-
ne kultursensible Pflege sind die Bereitschaft zu sozialem Lernen, eine gute Portion Neugier und Inte-
resse, ein wenig Unsicherheitsbereitschaft und Kreativitat und ein gewisses Maf an Konfliktbereit-
schaft und Frustrationstoleranz® (a.a.0., S. 2).

Kultursensible Pflege beginnt damit, dass man sich die vielféaltigen Identitdtsmerkmale eines Men-
schen bewusst macht und sich auf ihn einldsst. Eine kultursensible und biografieorientierte Versor-
gung sollte dementsprechend darauf ausgerichtet sein, die individuellen Winsche, Gewohnheiten
und BedUrfnisse eines Menschen — soweit dies innerhalb der vorgegebenen Ablaufe einer Einrich-
tung maoglich ist — zu bertcksichtigen. Dabei ist es nicht wichtig, worin die Ursachen fur bestimmte
Vorlieben oder Abneigungen liegen (das I&sst sich oft auch nicht eindeutig zuordnen), sondern, dass
diese Vorlieben und Abneigungen in die Versorgung des Menschen einbezogen werden:

e Welche Dinge sind fur diesen Menschen besonders wichtig?
e Was ist im Umgang mit diesem Menschen unbedingt zu beachten?

» Welche Angste hat dieser Mensch, z.B. aufgrund seines kulturellen Hintergrundes oder seiner bio-
grafischen Erfahrungen?
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Die Akzeptanz der Individualitat eines Menschen ist aktuell in unserem Gesundheitssystem allerdings
nur unzureichend gewahrleistet, wenn dieser Mensch sich in einer bestimmten Situation nicht ada-
quat auBern und seine Wunsche und Bedurfnisse nicht klar artikulieren kann. Die Grinde hierftr kon-
nen vielfaltig sein: fehlende Deutschkenntnisse, eine Behinderung, eine demenzielle Erkrankung oder
aber auch die Angst, sich vor vermeintlichen Autoritatspersonen (wie bspw. Arztinnen und Arzten) zu
auBern. In eine solche Situation kann aber auch jeder andere Mensch geraten, z.B. nach einem Un-
fall oder aufgrund einer akuten Erkrankung.

Gerade fUr diese Menschen ist es aber haufig besonders wichtig, dass ihre Vorlieben und Abneigun-
gen in der medizinischen und pflegerischen Versorgung berucksichtigt werden. Geschieht dies nicht,
kann es zu fehlender Mithilfe, zu Angstzustdnden, zu Abwehrreaktionen oder sogar zu Gewaltausbru-
chen gegenuber denjenigen kommen, die eigentlich nur helfen wollen.

Zwei Beispiele aus dem Pflegealltag sollen dies veranschaulichen.

,Ich habe in meinem Berufsleben schon viele Menschen kennengelernt, die mit einer Ess- und Trink-
verweigerung in ein Krankenhaus eingewiesen werden mussten und letzten Endes oft eine PEG be-
kommen haben. Doch gerade im Punkt Essen und Trinken habe ich ganz oft gesehen, wie wichtig es
ist, die Gewohnheiten und Vorlieben der Menschen zu kennen. So kenne ich die Geschichte einer Da-
me, die auch kurz davor stand, aufgrund der oben beschriebenen Situation kinstlich ernahrt zu wer-
den. Da die Dame aufgrund eines hypoxischen Hirnschadens sich verbal nicht &uBern konnte, haben
wir ihr gesamtes Leben auf den Kopf gestellt, was viele Tage und Wochen in Anspruch genommen
hat. Und letzten Endes haben wir festgestellt, dass folgendes fur sie wichtig war: Das Essen begann
stets mit einem warmen Getrank (Tee, Kaffee und am Abend auch eine warme Milch). Das Mittages-
sen nahm sie nicht in der Reihenfolge Suppe-Hauptgang-Nachtisch ein, sondern rlickwarts. Hatten
wir als Krankenhaus entsprechende Informationen erhalten, hatten wir der Patientin viele Unannehm-
lichkeiten und uns viel Arbeit ersparen kénnen.*

,Ein neuer Patient kam im Bereich der Grundpflege zu unserem Pflegedienst. Unsere weiblichen Pfle-
gekréfte sorgten relativ schnell fir eine gemdtliche Atmosphére wahrend der Grundpflege, so dass
keine Probleme auftraten. Doch immer, wenn ein mannlicher Pfleger zur pflegerischen Versorgung
kam, lehnte der Patient eine Versorgung ab. Der Patient wurde sogar bdse und ausfallend, wenn ein
mannlicher Pfleger zur Versorgung kam. Innerhalb der Dienstbesprechung gab es keine Erklarung.
Alle Zwischenversorgungen (BZ Kontrolle, RR Kontrolle, Essensgabe) stellten dagegen auch bei der
mannlichen Pflegekraft kein Problem dar. In einem Gesprach mit der Tochter erfuhr ich, dass unser
Patient homosexuell ist. Es war Scham, sich vor einem Mann zu entbl6Ben und die intime Abwicklung
einer Grundpflege Uber sich ergehen zu lassen. Hatten wir diese Informationen zu einem friheren
Zeitpunkt gehabt, hatte eine Vielzahl unangenehmer Situationen flr den Patienten und die mannliche
Pflegekraft vermieden werden kénnen.*
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Haufig wird kultursensible Pflege in Deutschland gleichgesetzt mit interkultureller Pflege. Nimmt man
eine kultursensible Versorgung ernst, muss sie allerdings weit Uber interkulturelle Aspekte hinausge-
hen: ,Die kulturelle Dimension bezieht sich nicht auf die nationale Herkunft, sondern setzt sich aus
vielfaltigen Faktoren zusammen: Alter, sozialem Status, Geschlecht, Bildungsstand, Erziehung, Mi-
lieu, Religion bzw. Weltanschauung, kérperlicher und leiblicher Disposition, demographischen Fakto-
ren wie dicht- oder dinn besiedelte Gebiete, Altersstruktur der Bevélkerung, klimatischen und geo-
graphischen Bedingungen, sozialen Beziehungsstrukturen. Kultursensible Pflege ist letztlich individu-
umsorientierte Pflege, die versucht, all diese Aspekte mit zu berticksichtigen® (a.a.O., S. 4).

Ersetzt man den Begriff ,Kultursensible Pflege” durch ,Biografieorientierte Pflege” und nahert sich
dem Thema mit konkreten Beispielen aus der alltdglichen Berufspraxis, stellt sich heraus, dass viele
Menschen Situationen nennen kénnen, in denen biografieorientierte und kultursensible Informationen
geholfen héatten, einen Konflikt wahrend einer Pflege- oder Betreuungssituation zu vermeiden.

FUr die Steigerung der Kultursensibilitat in der Pflege sollten sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bewusst machen, dass die Berlicksichtigung biografieorientierter Daten in der Pflege und Betreuung
nicht nur fur bestimmte Gruppen (wie zum Beispiel Menschen mit einer Demenzerkrankung, einer Zu-
wanderungsgeschichte oder einer Behinderung) wichtig ist. Es muss deutlich werden, dass alle Men-
schen individuelle, kulturelle und biografische Besonderheiten aufweisen, die in Pflege- und Betreu-
ungssituationen berucksichtigt werden sollten.

Eine Sammlung von mdoglichst vielen unterschiedlichen Beispiele, die die Bedeutung einer biografieo-
rientierten, kultursensiblen Versorgung deutlich machen, kann einen wichtigen Beitrag fur eine fl&-
chendeckende Implementierung in der Praxis liefern. Solche Beispiele dienen der Selbstreflexion

und bilden somit die Grundlage, um eine mogliche Verbesserung der Pflege- und Betreuungssituati-
on fUr den zu versorgenden Menschen herauszuarbeiten, die Steigerung der Qualitat des eigenen
Handelns aufzuzeigen und im letzten Schritt mehr Akzeptanz fur die Notwendigkeit der Berlcksichti-
gung und Weitergabe relevanter biografischer und kultureller Informationen zu schaffen.

Erfolge einer solchen Herangehensweise wurden im Rahmen des Projektes ,Kultursensible, biografie-
orientierte Uberleitung*” sichtbar. Hier wurden von den teilnehmenden Pflege- und Betreuungskréaften
hervorragende Beispiele geliefert, die deutlich machten, wie wichtig die Berucksichtigung biografi-
scher und kultursensibler Daten bei der gesundheitlichen, pflegerischen und therapeutischen Versor-
gung ist. Dabei hat sich auch gezeigt, wie viel gute Biografiearbeit bereits von den Fachkréaften ge-
leistet wird und welche Strategien bereits genutzt werden, um auf kulturelle Unterschiede einzuge-
hen.
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Frauen waren und sind auch heute noch in unserer Gesellschaft in hohem AusmalR von geschlechts-
spezifischer Gewalt bedroht. Aktuelle reprasentative Studien dazu (vgl. BMFSFJ 2004) schlieBen alte-
re Frauen explizit nicht mit ein. Es ist aber davon auszugehen, dass Frauen, die heute 60 Jahre und
alter sind, im Laufe ihres Lebens gleichermallen sexualisierter sowie korperlicher, psychischer und
sozialer Gewalt ausgesetzt waren wie heute juingere Frauen. Hinzu kommen oftmals Langzeitbelastun-
gen durch traumatische Kriegserlebnisse (wie z.B. Bombardierungen, Vergewaltigungen, Flucht und
Vertreibung, erzwungene Migration) sowie aktuelle hdusliche Gewalt und Gewalt im Kontext von Pfle-
gebedurftigkeit und geringer Mobilitat.

Bei Frauen ab 60 Jahren kénnen durch alterstypische Belastungen, Erkrankungen, Pflegebedurftig-
keit und Verluste von kérperlicher und kognitiver Selbststandigkeit Gefuhle von Hilflosigkeit, Kontroll-
verlust und dadurch verstarkt Erinnerungen an fruhere Ohnmachtserfahrungen wachgerufen werden.
Die betroffenen Frauen sind durch die — fur sie oft unerklarlichen — Symptome in hohem Male verunsi-
chert und verangstigt.

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

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

Frauen, die nun hilfe- und pflegebedurftig geworden sind, kénnen ihre individuellen Uberlebensstrate-
gien, die ihnen geholfen haben, ihr Leben nach traumatischen Erfahrungen zu bewéltigen, oft nicht
mehr aufrechterhalten. Eine alte Frau ist in ihrer Pflegebedurftigkeit in der Regel in einer Situation, in
der sie viel Kontrolle abgeben muss, auf andere angewiesen ist, meist nicht mehr selbstbestimmt le-
ben kann und vielem ohnmachtig gegenubersteht. Durch die notwendige Pflege wird zudem in ihren
persodnlichen Schutzraum eingegriffen. So kommt es sehr haufig zu Situationen, die traumaaktivie-
rend sind. Das Erkennen des Zusammenhangs zwischen friheren Gewalterfahrungen und Verhaltens-
anderungen einer alten Frau ist in der Altenarbeit haufig mehr oder weniger zufallig. Das Ergreifen
entsprechender MaBnahmen bleibt oft darauf beschrénkt, dass die Pflege z.B. dann nur von weibli-
chem Personal durchgefuhrt wird und dies auch nur, wenn die Personalbesetzung dies zulasst.
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Traumatisierungen kénnen Ursachen aller Formen psychischer Stérungen sein, z.B. bei Wahrneh-
mungsstdérungen, Apathie, Depression, Angst- und Panikzustanden, regressivem Verhalten, Aggressi-
vitat, Zwangshandlungen und auch bei Halluzinationen. Im somatischen Bereich kann es zu chroni-
schen Schmerzen, Schlafstérungen, Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Essstérungen, Atemstérungen, extre-
men Schwankungen aller Vitalwerte u.v.a.m. kommen.

Dazu ein Beispiel einer gelungenen Intervention aufgrund von Bertcksichtigung méglicher Zusam-
menhange zwischen Verhaltensweisen/Symptomen und Erlebtem:

Wéahrend meiner Zeit als Altenpflegerin in einem Krankenhaus erlebte ich eine alte Frau, die eines
Abends vollig panisch Uber das n&chtliche Erscheinen von Tieren in ihnrem Bett erzéhlte. Diese Hallu-
zinationen wiederholten sich an den folgenden Abenden. Ihr wurde von der Stationsarztin als einzige
MaBnahme ein Psychopharmakon, namlich Haloperidol, verordnet. Die Frau fuhlte sich nicht ernst ge-
nommen. Bei Gespréachen mit ihr, die wahrend der Pflege stattfanden, erfuhr ich von ihr, dass sie

1945 von amerikanischen Soldaten vergewaltigt worden war. Mir fiel auf, dass die Mitpatientin in ih-
rem Zimmer taglich Besuch von ihrem Ehemann erhielt, der Amerikaner war und der mit seiner Frau
englisch sprach. Das Héren dieser Sprache lieB ganz offensichtlich alte Erinnerungen und Angste auf-
kommen. Die alte Frau wurde in ein anderes Zimmer verlegt, sodass sie keinen Kontakt mehr mit

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

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

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

Zielsetzung

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

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

Die alteren/alten Frauen sollen dazu befahigt werden, so lange wie mdglich ein eigenstandiges und
wUlrdevolles Leben im Alter fuhren zu kénnen. Krankenhausaufenthalte und Arztbehandlungen sollen
minimiert, die Lebensqualitdt durch adaquate trauma- und kultursensible Unterstlitzungsangebote ge-
steigert oder erst wieder hergestellt werden. Und auch wenn ein Krankenhausaufenthalt oder eine
Pflege notwendig wird, soll durch die Fortbildung und Aufklarung von Fachkréften in der Altenhilfe/
-pflege und/oder Arztinnen und Arzten sowie Angehdrigen die Behandlung der alten Frauen verbes-
sert werden.
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Die Sicherung der hausarztlichen Basisversorgung in den I&andlichen Regionen NRWs wird auf-
grund der demografischen Entwicklung immer schwieriger. Auf der einen Seite fuhrt der wachsen- de
Anteil alterer Menschen an der Bevoélkerung dazu, dass die Patientinnen- und Patientenzahlen insbe-
sondere fUr altersassoziierte chronische Erkrankungen und Multimorbiditat stark zunehmen. Die Ver-
sorgung gerade dieser Gruppe im landlichen Raum ist aufgrund der eingeschrankten Mobilitat be-
reits heute teilweise defizitar. Zudem fuhrt der demografische Wandel zu einer Ausdtnnung der arztli-
chen Versorgung im l&andlichen Raum durch die Aufgabe von Praxen.

Die Telemedizin kann bei entsprechender Diffusion einen erheblichen Beitrag zur L6ésung der Versor-
gungsproblematik im landlichen Raum leisten.
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Telemedizin fiir den landlichen Raum

TELEMEDIZIN FUR
DEN LANDL'- Olaf Iseringhausen
CHEN RAUM

WZAT Westdeutsches Zentrum
flir angewandte Telemedizin
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Hausarztliche Versorgung in landlichen Regionen bedeutet auch die Betreuung der Patientinnen und
Patienten zu Hause, viele davon wohnen in Altenheimen. Diese Hausbesuche sind oft zeitaufwandig
und nicht selten sind zugleich die Wartezimmer der Praxen Uberflllt. Haus&rztinnen und -arzte auf
dem Land arbeiten den Schilderungen einschlagiger Fachzeitschriften zufolge haufig 60 bis 70 Stun-
den in der Woche. Aus diesen Grunden erscheint fur Nachwuchsmediziner die Arbeit als Landarztin/-
arzt wenig attraktiv.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung stellt sich die Frage, welche Losungsmaoglichkeiten sich an-
bieten, um die landliche Versorgung attraktiv und effizient zu machen oder aber auch, was man per-
spektivisch jungen Arztinnen und Arzten anbieten kénnte, damit sie sich in landlichen Regionen nie-
derlassen. Bundespolitische Antworten, zum Beispiel die des Sachverstandigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen, schlagen einen VergUtungszuschlag fur Landarzte vor.
Andere Losungen favorisieren mehr sektor- und berufsgruppentbergreifende Versorgungskonzepte.
Vielen Vorschlagen gemeinsam ist das Ziel, Medizinern auf dem Lande endlich wieder Zeit zu geben,
,ihre“ Patienten zu versorgen — bei halbwegs geregelten Arbeitszeiten, einer gut funktionierenden Inf-
rastruktur und einer Teamarbeit bei weitgehender Verringerung des burokratischen Aufwandes.

Eine M&glichkeit zur Unterstitzung der medizinischen Versorgung im l&andlichen Raum bietet die Tele-
medizin. Mithilfe telemedizinischer Programme kann die Versorgung, zum Beispiel von chronisch
kranken Patientinnen und Patienten, fur alle Beteiligten einen groBen Nutzen mit sich bringen: eine ho-
here Versorgungssicherheit und Behandlungsqualitat, medizinische, organisatorische und wirtschaftli-
che Vorteile fur niedergelassene Arztinnen und Arzte oder Versorgungszentren. Zugleich bieten sich
fur die Krankenkassen Einsparpotenziale, z.B. durch die Vermeidung unnétiger Krankenhausaufent-
halte oder Folgeerkrankungen. Telemedizin, verstanden als Unterstltzung der primar hausarztlichen
Versorgung, kann dartber hinaus helfen, gesamte Versorgungsprozesse zwischen Berufsgruppen
und Sektoren zu verbessern.

Um ein telemedizinisches Versorgungsmanagement in der Praxis effektiv umsetzen zu kénnen, hat
das WZAT Westdeutsches Zentrum fur angewandte Telemedizin Behandlungspfade fur unterschiedli-
che Patientengruppen virtualisiert und in einer telemedizinischen Versorgungsmanagementsoftware
,medPower" abgebildet. Dieses System kann gleich mehrere Krankheiten abdecken, wie etwa Herz-
Kreislauferkrankungen, Adipositas, Schlaganfallnachsorge oder Diabetes. Dadurch bietet sich die
Maoglichkeit, eine breite Auswahl an Telemonitoring-Programmen anzubieten, etwa fur Hypertonie, Ge-
rinnungsstérungen, chronischer Herzinsuffizienz sowie fur Gewichtsmanagement oder Blutzuckermo-
nitoring.

Die Telemonitoring-Losung ,medPower* ist webbasiert, besteht aus skalierbaren Telemedizinmodulen
und weist eine flexible Architektur auf. Dadurch lassen sich veranderte Prozesse einfach neu abbil-
den, wobei dies die Nutzer der Plattform selbst erledigen kénnen. Der Vorteil dieser Losung besteht
insbesondere darin, dass jede Arztpraxis bzw. jedes Arztenetz individuell nach ihren eigenen Vorstel-
lungen und regionalen Gegebenheiten telemedizinische Versorgungsprogramme gestalten kann.
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Legt eine Praxis beispielsweise den Schwerpunkt auf den Bereich der medizinischen Versorgung der
Herzkreislaufkrankheiten, kann eine weitere Praxis in der gleichen Region einen Schwerpunkt auf die
Behandlung von Geriatriepatienten sowie auf die Wundversorgung legen.

Die telemedizinischen Versorgungsprogramme kénnen alle Aspekte des alltaglichen Lebens mit dem
Umgang einer Krankheit umfassen: Erkennen einer Verschlechterung, die Notwendigkeit korperlicher
Aktivitat, die Anpassung der Medikamentenbehandlung bis hin zur Betrachtung von Begleiterkran-
kungen sowie praventive Betreuung zu Themen der Bewegung und Ern&hrung. Ein weiterer Vortell
der webbasierten Applikation liegt darin, dass — unter der Einhaltung aller datenschutzrechtlichen
Bestimmungen — Mitbehandlern oder Nachversorgern, wie zum Beispiel ambulanten Pflegediensten
oder Altenheimen, ein Einblick in wesentliche behandlungsrelevante Informationen gegeben werden
kann, um die Versorgungssicherheit und Intensitat noch zu erhdhen. So haben beispielsweise Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Pflegediensten Einblick in den Verlauf der Blutdruck- oder Blutzucker-
werte eines pflegebedurftigen Bewohners und kénnen so relativ schnell mit dem behandelnden Haus-
arzt in Kontakt treten, sollten Vitalwerte entgleisen.

DarUber hinaus ermoglicht es die Telemonitoring-L6sung des WZAT die Einbindung einer Vielzahl
von Endgeraten zur Vitaldatenmessung. Die offenen Schnittstellen stellen einen wichtigen Vorteil dar,
weil so alle méglichen telemedizinischen Endgerate anschlieBbar sind. Was die Hardware betrifft, so
sind die Patientinnen und Patienten je nach Krankheitsbild mit Messgeraten und Ubermittlungsgera-
ten ausgestattet, die die Befunddaten aufzeichnen und tbertragen. Die Ubertragung leistet ein Uber-
mittlungsservice, der grundsatzlich eine verschlisselte und vollig anonymisierte Verbindung zur Soft-
ware aufbaut. Die dort eingespeisten Daten kbnnen vom Fachpersonal in den Praxen oder im teleme-
dizinischen Institut aufbereitet werden und sind auBerdem in einem mehrfach geschutzten Server in-
nerhalb eines deutschen Rechenzentrums gespeichert. Die Losung ist als Medizinprodukt der Klasse
lla zertifiziert.

Grundsatzlich bietet sich den Arztpraxen die Moglichkeit, die unterstitzenden Serviceprozesse des
WZAT zu nutzen. Patientinnen und Patienten werden die geeigneten telemedizinischen Endgeréte G-
bermittelt und deren Nutzung und Funktionsweise erlautert. In den Kernzeiten des Versorgungsallta-
ges obliegt es der Praxis, die telemedizinische Versorgung zu steuern. Die Software filtert die einge-
gangenen Vitaldaten, sodass explizit nur auf die Werte, die auBBerhalb des therapeutisch definierten
Grenzbereichs liegen, hingewiesen wird. Im Wesentlichen muissen sich also die Praxen nur um die
Werte kimmern, die auBerhalb dieses Grenzbereichs liegen. Eine Entlastung der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte ergibt sich dadurch, dass die Vitaldaten permanent in ,wichtig® und ,weniger
wichtig“ sortiert werden. Die Patientinnen und Patienten werden zielgerecht versorgt, weil zusatzlich
zur fach- und hausérztlichen Versorgung intensivierte Kontakte und ein engmaschiges Monitoring e-
tabliert werden. AuBerhalb der Praxiszeiten kann auf die Dienste des WZAT als telemedizinisches Ser-
vicecenter im Hintergrund zurtickgegriffen werden. Das WZAT Ubernimmt dann in Absprache mit den
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niedergelassenen Arztinnen und Arzten das Monitoring der Vitaldaten sowie gegebenenfalls die tele-
fonische Bereitschaft bei Anrufen der Patientinnen und Patienten.

Wissenschaftlichen Studien zufolge ermdglicht ein telemedizinisches Monitoring den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten, ihre Patientinnen und Patienten besser im Uberblick zu behalten und ge-
nau zur richtigen Zeit einzugreifen. Im Kern geht es darum, Zeichen einer drohenden Dekompensati-
on rechtzeitig zu erkennen und sofort intervenieren zu kénnen. Ein weiteres Ziel des Einsatzes von Te-
lemedizin ist die Steigerung des Selbstmanagements der Betroffenen durch Starkung der eigenen
Kompetenzen. Wenn die Umsetzung der telemedizinischen Versorgung letztendlich auch dazu fuhrt,
dass den Arztinnen und Arzten technisches Versorgungsmanagement-Know-how zur Verfigung ge-
stellt wird und sie von organisatorischen Aufgaben entlastet werden, ware nicht nur den Patientinnen
und Patienten geholfen, sondern gleichzeitig auch ein kleiner Beitrag zur Attraktivitatssteigerung arzt-
licher Tatigkeiten in landlichen Regionen geleistet.
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AK Z E PT AN Z F U R Akzeptanz fiir eine sektoreniuibergreifende telemedizinische

TELEMEDIZIN versorgung
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Die Sicherung der hausarztlichen Basisversorgung in den landlichen Regionen wird aufgrund der de-
mografischen Entwicklung immer schwieriger. Auf der einen Seite fUhrt der wachsende Anteil alterer
Menschen an der Bevolkerung dazu, dass die Patientenzahlen insbesondere fur altersassoziierte
chronische Erkrankungen und Multimorbiditat stark zunehmen. Auf der anderen Seite ist mit dem de-
mografischen Wandel auch eine Uberalterung bei den Hausarztinnen und Hausérzten verbunden. Im
Munsterland ist mittlerweile jeder vierte noch praktizierende Hausarzt &lter als 60 Jahre, fast die Half-
te davon ist sogar alter als 65 Jahre. Immer mehr niedergelassene (Haus-) Arzte gehen auBerdem in
den Ruhestand, ohne dass sie eine Nachfolgerin oder einen Nachfolger gefunden haben. In vielen
Landkreisen entstehen dadurch Engpdasse bei der medizinischen Versorgung vor allem der &lteren
Menschen.

Zugleich wissen wir, dass die fur eine optimale Versorgung erforderliche Kommunikation und Abstim-
mung zwischen niedergelassenen Arzten, Krankenhdusern sowie Akteuren aus der ambulanten und
stationaren Pflege haufig noch suboptimal ist. In Kombination mit dem Arztemangel haben diese Koo-
perationsdefizite gravierende Folgen fur die Arbeitssituation vor allem der Hausérzte und Hausarztin-
nen im landlichen Raum: Ihre individuelle Arbeitsbelastung steigt, die Licke zwischen Qualitatsan-
spruch und einlésbaren Méglichkeiten wird immer gravierender; Motivation, Engagement und Ge-
sundheit leiden.

Die Telemedizin kann bei entsprechender Diffusion einen erheblichen Beitrag zur L6sung der Versor-
gungsproblematik im landlichen Raum leisten. So sieht der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen in der Telemedizin eine nachhaltige Chance, ,der regionalen
Unterversorgung zu begegnen und insbesondere alteren Menschen den Verbleib in der hauslichen
Umgebung bei guter Lebensqualitdt zu ermoglichen” (SVR Gesundheit, 2014). Allerdings warnt er
vor einer Tendenz zur angebotsgetriebenen Implementierung von Gesundheitsdienstleitungen, deren
Nutzen nicht oder nicht ausreichend belegt ist. Telemedizinische Anwendungen mussten Bestandteil
eines Gesamtkonzeptes sein, das den Praferenzen der verschiedenen Patientengruppen sowie der
Arztin oder des Arztes, des medizinischen Personals und der weiteren Gesundheitsdienstleister/-in-
nen gerecht wird.

Fur Deutschland sind mittlerweile eine Vielzahl von erfolgreichen Pilotanwendungen und positiven
praktischen Projekterfanrungen dokumentiert. Von dem Ziel eines flachendeckenden Ausbaus der Te-
lemedizin ist Deutschland — anders als einige Nachbarlander wie z.B. Schweden, die Schweiz und
GroBbritannien — jedoch noch weit entfernt. In NRW werden derzeit allerdings die strukturellen und
technologischen Voraussetzungen daflr geschaffen. Hierzu zahlt die Implementierung von innovati-
ven integrativen Versorgungsansatzen sowie von sektoribergreifenden Kommunikationsinfrastruktu-
ren. Die meisten erfolgreichen Pilotprojekte lassen sich dabei den Anwendungsfeldern , Telemonito-
ring“ und , Telekonsultation® zuordnen.

Beim Telemonitoring wird der Gesundheitszustand anhand physiologischer Daten aus der Entfernung
Uberwacht. Im Haushalt des Patienten bzw. der Patientin werden Messgerate wie z.B. eine digitale
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Waage, ein Blutdruck- oder ein Blutzuckermessgerat installiert. Eine Pflegekraft oder der Patient bzw.
die Patientin selbst fuhren regelméaBig Messungen durch und senden diese Daten an den betreuen-
den (Haus-) Arzt bzw. die Arztin oder an ein entsprechendes Telemedizinzentrum. In der Regel wer-
den Schwellenwerte festgelegt, bei deren Unter- oder Uberschreitung die Arztin bzw. der Arzt oder
eine medizinische Fachkraft unmittelbar durch eine automatische Warnmeldung informiert werden.

Insbesondere Hauséarztinnen und -arzte mit vielen Hausbesuchen kénnen durch die Delegation von
Aufgaben an geschulte Fachkréafte deutlich entlastet werden. Diese sog. Versorgungsassistentinnen
betreuen die Patientinnen und Patienten vor Ort und kénnen bei Bedarf den Arzt bzw. die Arztin per
Telekonsultation hinzuziehen.

Ein weiteres Anwendungsfeld der Telemedizin ist die digitale Vernetzung der Gesundheitsdienstleis-
ter, zu der allerdings bislang nur wenige Erfahrungen vorliegen. Eine digitale Vernetzung der Anbieter
von Gesundheitsdiensten kann wesentlich zur Verbesserung der Versorgung beitragen. Mdgliche Vor-
teile sind u.a. eine effizientere und schnellere Koordinierung aller Versorgungsleistungen, die Vermei-
dung von Doppeluntersuchungen sowie die Vermeidung des Einsatzes von inkompatiblen Medika-
menten oder Therapien.

Far die nachhaltige Breitenimplementierung der Telemedizin ist eine Akzeptanz bei der niedergelas-
senen Arzteschaft und den mit ihnen kooperierenden Gesundheitsdienstleistern sowie bei den (&lte-
ren) Patientinnen und Patienten und ihren Angehorigen erforderlich. Die Mehrheit der Arztinnen und
Arzte beflurwortet zwar den Einsatz von Gesundheitstelematik und Telemedizin, insbesondere Haus-
arztinnen und -arzte &uBern sich jedoch skeptisch im Hinblick auf den konkreten Nutzen fur die eige-
ne Praxis. Viele von ihnen furchten eine hohe Kostenbelastung durch notwendige Investitionen in IT-
Systeme und Personalschulungen sowie einen Anstieg des Verwaltungsaufwandes. Eine weitverbrei-
tete BeflUrchtung ist zudem, dass das Arzt-Patienten-Verhaltnis durch den Einsatz von Telemedizin lei-
den kénnte. Viele Arztinnen und Arzte misstrauen den bestehenden Datenschutzkonzepten und &u-
Bern auBerdem haftungsrechtliche Bedenken.

Ahnliche Beflrchtungen bremsen auch die Verbreitung der Telemedizin in der ambulanten und statio-
naren Pflege. Besonders stark ist hier die Sorge, dass Menschenkenntnis, Erfahrung und Intuition
durch einen zunehmenden Technikeinsatz an Bedeutung verlieren. Viele Pflegekrafte argwdhnen,
durch die Technik mehr kontrolliert als unterstutzt zu werden.

Hinsichtlich der Akzeptanz von Telemedizin bei den Patientinnen und Patienten liegen keine eindeuti-
gen Ergebnisse vor. Einerseits ist die sog. Compliance (Therapietreue) in Pilotprojekten bei Personen
mit spezifischen Krankheitsbildern wie Diabetes oder chronischer Herzinsuffizienz hoch. Andererseits
zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten generell einem breiteren und dauerhaften Einsatz skep-
tisch gegenliber stehen. Wahrend in einer aktuelle Studie (Arztezeitung, 2016) 74% der Befragten ih-
ren Arzt bzw. ihre Arztin alternativ auch per Videotelefonie konsultieren wiirde, kénnen sich nur 23%
die regelmaBige Nutzung von Gesundheitsapps vorstellen. Dabei stehen &ltere Personen telemedizini-
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schen Anwendungen generell skeptischer gegentber als jingere. Die Sorge um die Sicherheit von
Patientendaten ist in allen Altersgruppen hoch: 82% aller Befragten flrchten einen Missbrauch ihrer
Daten.

Ein breiter Einsatz der Telemedizin ist also nur moglich, wenn

e Praxen und Pflegediensten Modelle fUr eine kostenglnstige und unkomplizierte Integration teleme-
dizinischer Anwendungen in den Arbeitsalltag zur Verfugung gestellt werden,

e cin Angebotspaket entwickelt wird, in dem mdogliche positive Effekte telemedizinischer Anwendun-
gen auf die Beziehung zwischen Arzt/Arztin bzw. Pflegekraft und den Patientinnen und Patienten
realisiert werden und

e Vertrauen in die Qualitat und die Sicherheit telemedizinischer Angebote aufgebaut wird.

Erst dann wird Telemedizin nachhaltig und in der Breite zu einer Verbesserung der hausérztlichen Ver-
sorgung im landlichen Raum beitragen kénnen.
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