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Diese Ausgabe der Zeitschrift transfeer basiert auf Konzep-
ten und Ergebnissen des Projekts ,GEMEINSAM - Profes-
sionstibergreifende Zusammenarbeit fiir ein menschliche-
res Gesundheitssystem. Pravention, Friiherkennung und
Teilhabe flr demenziell erkrankte und demenzgefahrdete
Menschen - gendergerecht, biografieorientiert und kultur-
sensibel” (FKZ GE-1-1-025A-C, EFRE - 0800224,226,249).
Die Artikel nehmen teilweise Bezug auf bereits abge-
schlossene Projekte:

@ ,Entwicklung und Etablierung eines biografieorientier-
ten, kultursensiblen Uberleitungsmanagements im
Kreis Unna" (FKZ 005-GW03-092 A-C)

@ ,Teilhabe am Leben" - Integration von demenziell er-
krankten Menschen in das dérfliche Leben in Legden
(FKZ GW03-116)

@ ,Gesund dlter werden" - Aufbau eines regionalen Kom-
petenznetzwerkes Demenz und Entwicklung von Leit-
linien zur Demenzfriiherkennung” (FKZ 1230.1.1)

Die genannten Projekte wurden/werden geférdert von
der Landesregierung NRW und der Européischen Union,
Europdischer Fonds fiir regionale Entwicklung.
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GRUSSWORT [

Versorgungsqualitat lasst sich nur erzielen,
wenn das Wohl der Patientinnen und Patienten
MalRstab des Handelns ist

Barbara Steffens, Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter

des Landes Nordrhein-Westfalen Barbara Steffens

Esist und bleibt eine zentrale Herausforderung,
die Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung
dauerhaft zu sichern und zugleich substanziell
zu verbessern. Doch wie schaffen wir es in Zei-
ten des demografischen Wandels, in Zeiten fort-
schreitender Alterung, die Zusammenarbeit tber
Sektoren und Professionen hinweg zu optimie-
ren und, vor allem, sie als Selbstverstandlichkeit
in den Versorgungsstrukturen zu verankern?

Das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit dieser
Aufgabe ist in den vergangenen Jahren gewach-
sen. Es ist zugleich Voraussetzung fiir die Be-
waltigung. Und es gibt darliber hinaus immer
mehr erfolgreiche Beispiele, die zeigen, auf wel-
che Kriterien es bei der Umsetzung ankommt.
Doch von einem fldchendeckenden Durchbruch
dieses Ansatzes kann noch lange nicht die Rede
sein, gerade mit Blick auf die Versorgung demen-
ziell Erkrankter.

Darum liegt der thematische Schwerpunkt des
aktuellen Leitmarktwettbewerbs Gesundheit.
NRW in der Uberwindung der noch immer aus-
gepragten sektoralen Strukturgrenzen in einem
durch zahlreiche Regularien definierten Gesund-
heitssystem.

Alle bislang ausgewdhlten Projekte haben das
Potenzial, die Gesundheitswirtschaft in NRW
noch stéarker an den Bedarfen der Patientinnen
und Patienten sowie der Anwenderinnen und
Anwender auszurichten und sie so weiter zu
verbessern. So sollen die professionsiibergrei-
fende Zusammenarbeit gestarkt, die Sicherheit
bei der Therapie mit Arzneimitteln erhdht oder
der Aufbau neuer Pflegestrukturen im Quartier
mit Hilfe digitaler Technik beschleunigt werden.
Es gehtim Kern immer um die Frage, wie durch
verstédrkte Kooperation und den sinnvollen Ein-
satz von Technik die Qualitat der Versorgung
substanziell, d.h. orientiert an den tatsédchlichen
Bedarfen der Patientinnen und Patienten, ver-
bessert werden kann - sowohl strukturell als
auch im Setting: in der hduslichen Umgebung,
am Krankenbett oder in der stationdren Pflege.
Wie gestalten wir die Angebote vor Ort so, dass
sie den Betroffenen Sicherheit geben und zu-
gleich verborgene oder verbliebene Potenziale
wecken und férdern - im Sinne von Pravention,
im Sinne der Wahrung von Selbstbestimmung,
im Sinne des Erhalts von Eigenstdndigkeit.

Der Anspruch des aktuellen Leitmarktwettbe-
werbs ist durchaus hoher als in fritheren For-

derschwerpunkten, denn es sollen nicht nur in-
novative Modelle entwickelt und exemplarisch
erprobt, sondern tatsdchlich nachhaltige Struk-
turen aufgebaut werden.

Das Projekt ,GEMEINSAM - Professionsiiber-
greifende Zusammenarbeit fiir ein menschliche-
res Gesundheitssystem" ist ein ,Prototyp” der
neuen Generation von Vorhaben, denn es ver-
einigt alle Anforderungen an die Forderungs-
wirdigkeit von Projekten. Das Verbundvorhaben
baut auf langjéhrigen Erfahrungen und be-
wahrten Strukturen auf, sowohl hinsichtlich be-
wéhrter Kooperationen als auch mit Blick auf
die Akteurinnen und Akteure. Es blindelt darii-
ber hinaus die Expertise von Partnerinnen und
Partnern mit unterschiedlichsten Kompetenzen,
integriert gesellschaftspolitische Anforderungen
wie auch technische Innovationen und schafft
so eine nachhaltige Struktur, die die Projekter-
gebnisse transferiert und die Projektarbeiten
langfristig verstetigt.

Innerhalb des Férderzeitraumes von drei Jahren
sollen Strukturen einer professions- und sekto-
reniibergreifenden Zusammenarbeit auf Augen-
héhe langfristig verankert werden - zundchst
exemplarisch in der Region Westmiinsterland fur
den Bereich der Demenzversorgung und -pré-
vention.

Das Projekt GEMEINSAM erfiillt damit nicht nur
die inhaltlichen, sondern auch alle strukturellen
Anforderungen an férderfdhige Projekte eines
Leitmarktwettbewerbs: Es setzt auf vorhandene
Ergebnisse, baut auf vorhandene Netzwerke und
Arbeitsbeziehungen und sichert durch eine ef-

HEIREN 1| 2016

fiziente Vermarktungs- und Transferstruktur die
Nachhaltigkeit. GEMEINSAM steht damit zu ei-
nem guten Stlick exemplarisch fir die Grund-
idee der Leitmarktwettbewerbe Gesundheit.
NRW: Mit den acht in der Innovationsstrategie
des Landes definierten Leitmarkten und den
Leitmarktwettbewerben wollen wir neue Pro-
dukte und Dienstleistungen auf den Weg brin-
gen, die zu einer sozialen, 6kologischen und
6konomisch nachhaltigen Entwicklung beitra-
gen konnen.

Der Leitmarkt Gesundheit umfasst mit tber ei-
ner Million Beschéaftigten eine groBe Bandbreite
von Unternehmen und Einrichtungen sowie Ak-
teurinnen und Akteuren entlang der Wertschop-
fungskette der Gesundheitswirtschaft. Er ist da-
mit ein wesentlicher Wirtschaftsfaktor, der sich
aber durch seine besonders gemeinwohlorien-
tierte, die Daseinsvorsorge betreffende Ausrich-
tung von anderen Mérkten unterscheidet. Wir
wollen mit unseren Moglichkeiten gezielt darauf
hinwirken, dass sich die gesundheitliche Versor-
gung in NRW starker an den Bedarfen der Biir-
gerinnen und Birger orientiert. Dabei ,denken”
wir Versorgung konsequent von der Grundlage
L.Ergebnisqualitdt” aus. Wir sind tberzeugt, dass
sich wirklich gute Versorgungsqualitat nur erzie-
len l3sst, wenn das Wohl der Patientinnen und
Patienten MaBstab des Handelns ist und nicht
zweifelhafte systemische Fragen im Vordergrund
stehen.

Die gesundheitliche Versorgung konsequent
durch die Brille der Patientinnen und Patienten
zu betrachten - das bleibt die zentrale Heraus-
forderung in einer alternden Gesellschaft. In

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

diesem Sinne wiinsche ich den Beteiligten des
Projekts GEMEINSAM - Professionsiibergreifen-
de Zusammenarbeit fiir ein menschlicheres Ge-
sundheitssystem - viel Erfolg, sowie zahlreiche
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen,
die die bemerkenswerten Innovationen dieses
Projekts fiir ihre Arbeit entdecken.

BT - %

Barbara Steffens
Ministerin flir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen

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



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

Cornelia Schlebusch

Ziel der Vergabe von Fordermitteln des Landes Nordrhein-Westfalen und

der Europaischen Union ist es, die Innovations- und Wettbewerbsfahig-

keit von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft zu starken, um beste-

hende Arbeitspldtze zu sichern und neue zukunftssichere Arbeitsplatze zu

schaffen. Die leistungsstarke und innovationsfahige Industrie in NRW soll

in Zusammenarbeit mit der Wissenschaft auch fiir die Gesundheitswirt-

schaft die Basis legen, um den tiefgreifenden Verdnderungen in der

Gesellschaft und den groBen globalen 6konomischen und 6kologischen

Herausforderungen qualifiziert zu begegnen. Das Operationelle Programm
NRW fiir die Forderphase 2014 bis 2020 (OP EFRE NRW) beschreibt die
zentralen Leitmarkte als Kern der wirtschaftlichen Weiterentwicklung fiir
NRW. Der Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW ist einer von acht
Wettbewerben zur Forderung innovativer Produkte und Dienstleistungen

- vorrangig umgesetzt im Verbund von Forschung und Unternehmen.

Der Projekttrager ETN ist gemeinsam mit dem
Projekttrager Jilich (PTJ) des Forschungszen-
trums Jilich mit der Umsetzung der Leitmarkt-
strategie beauftragt, dies geschieht durch die
LeitmarktAgentur.NRW. Sie hat die Aufgabe, die
Projektforderung in den Leitmérkten des Landes
NRW zu begleiten und zu betreuen. Beginnend
mit der Konzipierung der Leitmarktwettbewerbe
fiihrt die LeitmarktAgentur.NRW die Ausschrei-
bungen durch, berdt Wettbewerbsteilnehmer
und -teilnehmerinnen, nimmt die Wettbewerbs-
beitrdge entgegen und organisiert den Bewer-
tungs- und Auswahlprozess. Auch die Bewilli-
gung der Projekte erfolgt durch die Leitmarkt-
Agentur.NRW. Die wissenschaftliche und admi-
nistrative Projektbegleitung und die Auszahlung
von Fordermitteln zdhlen ebenso zum Aufga-
benspektrum wie die spatere Begleitung der
Verwertungsphase. Mit dieser kompletten Leis-
tung bietet die LeitmarktAgenturNRW der Lan-
desregierung und den Forderinteressenten ein
komplettes Servicepaket aus einer Hand an.

Als Zwischengeschaltete Stelle steht die Leit-
marktAgentur.NRW im stdndigen Austausch mit
der EFRE-Verwaltungsbehorde und den zustén-
digen Fachreferaten in den Ministerien. Zur
fachtechnischen Begleitung pflegt der Projekt-
trdger einen engen Austausch mit den im The-
menfeld agierenden Kooperationspartnern und
-partnerinnen, hier insbesondere mit dem Lan-
deszentrum flir Gesundheit NRW, den Gesund-
heitsregionen und dem Zentrum flr Telematik
und Telemedizin, ZTG, in Bochum. Gemeinsam
werden innovative Kerne der geférderten Vor-
haben frihzeitig - d.h. bereits im Projektverlauf
- flr den Transfer aufbereitet und der Aus-
tausch guter Praxis zum Beispiel durch gemein-
same Workshops, gemeinsame Messeauftritte
oder auch von der Leitmarktagentur angeregte
Kontaktaufnahmen zwischen den Projekten be-
fordert. Eine in vielen Projekten angelegte Struk-
tur sind die Beirdte als begleitende Gremien, ein
fachlicher Zugewinn fir die Arbeit des Verbun-
des und projektinterne Plattform mdglicher Ko-
operationen. Flankierende Themen - auch Quer-
schnittsthemen - sind hier gut verortet. So
konnen Vorhaben z.B. durch die Beteiligung von
Genderexperten und -expertinnen am Beirat um
die notwendige Genderexpertise angereichert
werden. Durch den Projekttrager konnen friih-
zeitig Empfehlungen zu unterschiedlichen Be-
teiligungen in Projektbeirdten und zu moglichem
fachlichen Austausch an die Verbundpartner
und -partnerinnen gegeben werden.

Innovative Projekte, Dienstleistungen und An-
wendungen, die mit Hilfe telematischer bzw.
telemedizinischer Verfahren die medizinische
und gesundheitliche Versorgung verbessern,
werden in der Landesinitiative eGesundheit.nrw
geblindelt. Die ZTG GmbH ist vom MGEPA mit
der Koordination der Landesinitiative beauftragt
und steht im engen Austausch mit dem Projekt-
trager; alle Forderprojekte, die zukunftsfiahige
Technologie entwickeln und erproben, verpflich-

ten sich, die Anforderungen der Landesinitiative
eGesundheit.nrw zu beriicksichtigen. Dies er-
moglicht den Austausch zur Nutzen- und Nut-
zerorientierung, zur Wiederverwendbarkeit und
Nachhaltigkeit sowie eine gemeinsame Verstdn-
digung zu Standards, Dokumentations- und In-
formationssystemen Uber die Fordervorhaben
hinaus. Anzahl und Vielfalt der unter eGesund-
heit.nrw zusammenlaufenden Aktivitdten sowie
die konsequente Beruicksichtigung der Nutzer-
orientierung sind einzigartig und wegweisend
fur ganz Deutschland.

Die LeitmarktAgentur.NRW betreut alle Forde-
rungen intensiv ab der Antragstellung und gibt
entsprechende Hinweise zum Aufbau von Fach-
kooperationen ber das Verbundvorhaben hinaus.
Bei manchen Projekten, wie dem in dieser Aus-
gabe der Zeitschrift transfeer vorgestellten Pro-
jekt GEMEINSAM, kennt die Leitmarktagentur
bereits die Vorgeschichte, weil diese Projekte
sich aus Initiativen entwickelten, die bereits in
Vorlduferprogrammen betreut wurden.

Mit dem Projekt GEMEINSAM sollen Strukturen
einer professions- und sektorentibergreifenden
Zusammenarbeit auf Augenhdhe demonstriert
und langfristig verankert werden. Erste positive
Erfahrungen zu einer solchen sektoreniiber-
greifenden Zusammenarbeit wurden bereits mit
den Projekten ,Gesund dlter werden - Aufbau
eines regionalen Kompetenznetzwerkes De-
menz", ,Teilhabe am Leben fiir Menschen mit
Demenz" sowie im Projekt ,Entwicklung und
Etablierung eines biografieorientierten, kultur-
sensiblen Uberleitungsmanagements" gesam-

HEIREN 1| 2016

melt. Diese Projekte arbeiteten in der vergan-
genen Forderperiode bereits eng zusammen, um
die Versorgung von Menschen mit Demenz
ganzheitlich und auf der Basis einer multipro-
fessionellen Zusammenarbeit unter Einbezug
auch ehrenamtlicher und informeller Strukturen
zu gestalten. Das ,Miinsterldnder Memoran-
dum”, eine Selbstverpflichtung zur ,partner-
schaftlichen Zusammenarbeit aller Professionen
unter Berlcksichtigung fachlicher Kompetenz
auf Augenhohe zum Wohl der Patientinnen und
Patienten”, beschreibt Kernelemente eines qua-
litativen Netzwerkes, mit verbindlichen Koope-
rationsstrukturen und dem ausdrticklichen Wil-
len Uber einen ldngeren Zeitraum trdger- und
institutionsiibergreifend verzahnt gemeinsame
Produkte und Dienstleistungen zu erbringen zur
besseren Versorgung demenziell erkrankter
Menschen und ihrer Familien.

Im Rahmen des aktuellen Projektes GEMEINSAM
sollen diese Erfahrungen nun systematisiert,
abstrahiert, konzeptionell fundiert und so fir
das Gesundheitssystem in der Breite nutzbar ge-
macht werden.

Die LeitmarktAgentur.NRW versteht Projektfor-
derung als Gestaltungsinstrument und wird das
Projekt intensiv begleiten und beraten - und
dafiir sorgen, dass es wiederum einen intensiven
und fruchtbaren Austausch zwischen den Pro-
jekten der Forderlinie ergibt, um so sicherzu-
stellen, dass die eingesetzten Fordermittel effi-
zient, effektiv und zum Nutzen des Landes NRW
und seiner Birgerinnen und Birger eingesetzt
werden.

LEITMARKT GESUNDHEIT.NRW S

Cornelia Schlebusch

Die Autorin

Cornelia Schlebusch ist Leitmarktkoordinatorin
fir den Leitmarktwettbewerb Gesundheit. NRW
der neuen EFRE-Férderphase 2014 - 2020 und
Projektleiterin fiir die Entwicklung und Er-
probung eines Beratungsangebotes Gender
Management fiir KMU in der Gesundheits-
wirtschaft, einem Modellvorhaben fiir ausge-
wdhlte KMU im Rahmen des Leitmarktwettbe-
werbs Gesundheit. NRW. Seit Mai 2015 ist sie
Bereichsleiterin des Fachbereichs Gesundheit
beim Projekttréiger ETN. Der Fachbereich ver-
antwortet neben Projekten im Gesundheits-
bereich auch die Koordination der Landesini-
tiative Netzwerk W(iedereinstieg) des Minis-
teriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen.

Weitere Informationen zur LeitmarktAgentur.

NRW und zum Projekttrdger ETN:
www.leitmarktagentur.nrw, www.etn.nrw

Leitmarkt/%
Agentur.NRW
ETN

Projekttréger Energie - Technologie - Nachhaltigkeit



Professionsubergreifend Gesundheit sichern -

Das Projekt GEMEINSAM

Rainer Ollmann, Kurt-Georg Ciesinger

Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat und sektorilibergreifende
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen werden zwar in zunehmen-
dem MaBe eingefordert, in der Praxis aber nur selten ,gelebt":

Starre, ab- wie ausgrenzende Professionsstrukturen, die gegenseitige
Abschottung der medizinischen, pflegerischen, therapeutischen und
beratenden Disziplinen sowie eine stark hierarchische Kommunikation

pragen die Branche.

.Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fach-
disziplinen zu verbessern und zu intensivieren,
wird zunehmend den betroffenen Patientinnen
und Patienten oder den Angehdrigen die aktive
Verantwortung fur das effiziente Zusammen-
wirken aller Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen aufgeblrdet” (Zitat aus dem Minster-
linder Memorandum?'). Insbesondere fiir
Patientengruppen, die sich in diesem System
nicht addquat mit den Leistungserbringern ver-
standigen und nicht auf die Unterstiitzung
durch Angehorige oder Freunde zurlickgreifen
kénnen, fiihrt dies in der Versorgung zu massi-
ven Problemen.

Bei den Ansétzen zur professionstibergreifenden
Zusammenarbeit handelt es sich bislang noch
um Einzelbeispiele. Es existieren keine generellen
Empfehlungen zum Aufbau und zur Versteti-
gung professions- oder sektorlibergreifender
Netzwerke. Das Miinsterlander Memorandum
ist hier der bislang einzige VorstoB von Akteuren
des Gesundheitswesens selbst, erste koopera-
tiv-kommunikative Standards einer Zusammen-
arbeit zu definieren.

Im Rahmen des Projektes GEMEINSAM sollen
die (wenigen) bisherigen Erfahrungen professi-
onstibergreifender systematisiert, abstrahiert,
konzeptionell fundiert, entsprechende Vernet-
zungskonzepte erarbeitet und erprobt und so
fuir das Gesundheitssystem in der Breite nutzbar
gemacht werden:

@ Neue Wege und Formen der Kommunikation
sollen entwickelt und erprobt werden; diese
missen durch gendergerechte, inklusive und
kultursensible Ansprachekonzepte und mo-
tivationale Anreize (insbesondere fiir bislang
nicht genug im Fokus stehende besondere
Zielgruppen wie Menschen mit Migrations-
hintergrund, traumatisierte Frauen, geistig
Behinderte, sozial Benachteiligte) flankiert
werden.

@ Schnittstellen und Kompetenzen missen im
Detail analysiert und Wege der konkreten
professionstibergreifenden Zusammenarbeit
auf Augenhdéhe evaluiert und ggf. optimiert
werden. Hierbei sollen gendergerechte As-
pekte der Kommunikation besonders im Fo-
kus stehen.

@ Durch interdisziplindre Fortbildungen soll das
Verstandnis flr die Wiinsche und Bedarfe
der anderen Professionen und Sektoren im
Versorgungsprozess weiter aufgebaut wer-
den. Eine entsprechende Bedarfsanalyse so-
wie geeignete Fortbildungsangebote sollen
konzipiert, modellhaft erprobt und in nach-
haltige Strukturen Gberfiihrt werden.

1 Im Jahr 2014 wurde mit dem Miinsterldnder Memorandum erstmals niedergelegt, wie eine professionsiibergreifende Zusammen-
arbeit im Gesundheitswesen konkret aussehen konnte. In dieser Erkldrung wurden verbindliche Regeln zur Zusammenarbeit und
zum Miteinander der Professionen entwickelt. Die Unterzeichner des Memorandums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zu-
sammenarbeit in der eigenen tdglichen Arbeit einzuhalten und in ihrem Arbeitsumfeld die Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kolleginnen und Kollegen sich entsprechend verhalten.

@ Durch geeignete mediale und telekommuni-
kative Unterstlitzungsinstrumente soll die
Zusammenarbeit aktiviert und unterstltzt
werden. Hier sind Kooperationen mit Exper-
ten aus dem Bereich E-Health und Telemedi-
zin vereinbart.

@ Durch systematische und standardisierte Be-
obachtung und Wirkungskontrolle soll erfasst
werden, wie dieser multiprofessionelle Ver-
sorgungsansatz bei Patientinnen und Patien-
ten und ihren Angehdrigen ,ankommt” und
inwieweit sich die Versorgungsqualitdt da-
durch verbessert. Entsprechende Forschungs-
fragen sollen im Rahmen des Projektes ent-
wickelt und beantwortet werden.

@ Die konkreten Erfahrungen aus der alltdglich
gelebten Praxis der professionstibergreifen-
den Zusammenarbeit werden dabei syste-
matisch reflektiert, dokumentiert und fiir den
Transfer aufbereitet. Uber ein ,Schaufenster”,
d.h. ein Onlineportal und Vor-Ort-Besuchs-
maglichkeiten, sollen die Projektergebnisse
sowohl der Fachoffentlichkeit als auch der
breiten Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt
werden.

Diese Konzepte zur gendergerechten, inklusiven
und kultursensiblen professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit sollen am Beispiel der Praven-
tion, Fritherkennung und Teilhabe fiir demenziell
Erkrankte und demenzgefdhrdete Menschen im
westlichen Miinsterland (Raum Legden/Nord-
kreis Borken) entwickelt und modellhaft erprobt
werden. Zur Verbreiterung des Erfahrungshin-
tergrundes werden die entwickelten Konzepte
in zwei weiteren Regionen in NRW (voraus-
sichtlich Ostwestfalen und Siegen) adaptiert.
So soll gezeigt werden, dass das ,Legdener Mo-
dell* mit relativ geringem Aufwand auch in an-
deren Regionen umgesetzt werden kann.

Die nachhaltige und stabile Struktur, unter de-
ren Dach diese Fragen ldngerfristig, d.h. auch
Uber die Laufzeit des Projektes hinaus, bearbeitet
und beforscht werden sollen, ist ein ,Studien-/
Forschungszentrum zur Férderung der profes-
sionstibergreifenden Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen”. Im Rahmen des Projektes
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GEMEINSAM wird fiir dieses Zentrum ein Nach-
haltigkeitskonzept mit Akteuren aus dem Ge-
sundheitswesen (Forschungseinrichtungen, Kas-
sendrztliche Vereinigungen, Bildungstréger etc.)
entwickelt. Ziel ist es dabei, nicht-profitorien-
tierte, aber finanziell selbsttragende Strukturen
zu schaffen, die die Themen des Projektes auf
finanziell unabhdngiger Basis weiter verfolgen
werden. Angestrebt wird die Griindung eines
Tragervereins.

Das Projektkonsortium besteht aus der gaus
gmbh - medien bildung politikberatung, einer
arbeits- und sozialwissenschaftlichen For-
schungseinrichtung mit langer Tradition in der
Gesundheitsbranche, der Hausarztpraxis Miins-
terland als medizinischem Partner und der Ca-
ritas Ahaus-Vreden als Vertreterin der Pflege.
Weiterhin eingebunden ist ein ausgedehntes
Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern ver-
schiedenster Professionen. Die Projektpartner
haben bereits seit vielen Jahren intensiv im Rah-
men von Verbundvorhaben im Bereich der Ge-
sundheitsférderung zusammengearbeitet und
dabei die unterschiedlichen Kompetenzen der
verschiedenen Disziplinen (Sozialwissenschaft,
Medizin und Pflege) kennen und schitzen ge-
lernt. Diese positiven Erfahrungen mit der mul-
tiprofessionellen Zusammenarbeit wollen sie
nun im Rahmen des Projektes GEMEINSAM auf
eine konzeptionelle und instrumentelle Basis
stellen und so das Gesundheitswesen in NRW
zum Wohle der Patienten verbessern.

Bislang sind die Wirkungen einer professions-
libergreifenden Zusammenarbeit vereinzelt,
punktuell und regional eng umgrenzt. Die Trans-
fer- und Offentlichkeitswirkung des Projektes
und spater des Studienzentrums als feste Struk-
tur wird nach Projektende erhebliche Effekte
fur das Gesundheitswesen erzeugen. Da eine
professionsiibergreifende Zusammenarbeit im
Projekt durch standardisierte Verfahren und das
Minsterlander Memorandum als Geschéfts-
grundlage definiert und gleichzeitig deren Ein-
fihrung durch die Leistungen des Zentrums
unterstiitzt wird, erwarten wir vielfaltige regio-
nale und lokale Ansdtze zur Formierung neuer
Netzwerke, die zu einem Paradigmenwechsel in
der gesamten Versorgung beitragen kénnten.

DAs PROJEKT GEMEINSAM
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Teilhabe und Inklusion von Menschen mit Demenz

Aufgaben der Pflege in der professionsubergreifenden Zusammenarbeit

Kerstin Menker, Birgit Leuderalbert, Matthias Wittland

Mit der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) hat das Thema Inklusion und Teilhabe auch fiir Menschen
mit Demenz an Bedeutung gewonnen. Die BRK fordert gleiche Rechte, einen wiirdevollen Umgang sowie die

Selbstbestimmung und Teilhabe an der Gesellschaft. Sie bietet Menschen mit Behinderung und Demenz damit

eine rechtliche Grundlage, Stigmatisierung und Ausgrenzung entgegenzuwirken und therapeutisch-pflegerische

Interventionen mitzugestalten. Diese Forderung wird auch durch die Charta der Rechte hilfe- und pflege-

bedirftiger Menschen unterstiitzt. Fiir Menschen mit Demenz, insbesondere zum Zeitpunkt eines Hilfe- oder

Pflegebedarfs, wird es krankheitsbedingt immer schwieriger, fiir ihre Rechte auf Teilhabe und Selbstbestim-

mung selbst einzutreten. Von Seiten professionell Versorgender erfordert dies ein verandertes Rollenverstand-

nis der bedirfnis- und teilhabeorientierten Versorgung, das im Folgenden vor allem mit Blick auf die Pflege

sowie die professionsibergreifende Zusammenarbeit skizziert wird.

Derzeit ist die deutsche Pflegeversicherung noch
auf einen somatischen Ansatz ausgerichtet an-
statt auf einen, der - wie beispielsweise im Re-
habilitationsgesetz - die Themen Selbstbestim-
mung, Teilhabe und Inklusion fokussiert. Im
Rahmen des Pflegestdrkungsgesetzes Il wird
aber momentan ein neuer Pflegebedurftigkeits-
begriff und ein neues Begutachtungsverfahren,
orientiert an den Fahigkeiten der Hilfebedrf-
tigen, entwickelt und evaluiert. Das Neue Be-
gutachtungsassessment (NBA) beriicksichtigt
dabei den besonderen Hilfe- und Betreuungs-
bedarf von Menschen mit kognitiven oder psy-
chischen Einschrankungen. Per se ist also kiinf-
tig die Gestaltung von Teilhabe und Inklusion
auch Aufgabe der Pflege.

Wiinschenswert wére eine durchgdngige Orien-
tierung des Leistungsgeschehens an individuel-
len Lebenssituationen, Ressourcen und Bedarfs-
lagen des Menschen, was ein Zusammenspiel
der unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen
erfordert. Bisher sind Leistungsvielfalt und Leis-
tungserbringer fiir betroffene Menschen eher
uniberschaubar, was zur Folge hat, dass Leis-
tungen unkoordiniert nebeneinander her oder
auch gar nicht erbracht werden. Um dieses Pro-
blem zu l6sen, misste das gegliederte System
der sozialen Sicherung (Pflegeversicherung,
Krankenversicherung, Eingliederungshilfe) tiber-
arbeitet und mit Hilfe von Schnittstellenldsun-
gen ein funktionierendes Koordinierungssystem
geschaffen werden.

Eine Idee hierzu ist die Differenzierung der Ge-
sundheitsversorgung in CURE und CARE (vgl.
Hoberg, Klie &t Kiinzel, 2013). Dabei werden unter
CURE alle medizinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen MaBnahmen verstanden, die der
Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pallia-
tion dienen, unter CARE alle Formen der Sorge
und Versorgung, also die (unterstiitzende) All-
tagsgestaltung, hauswirtschaftliche Basisversor-
gung, Grundpflege und Forderung der sozialen
Teilhabe. Die Steuerung von CURE und das Zu-
sammenwirken von CARE lbernehmen die im
CURE-Sektor tédtigen Personen. Mediziner und
Fachpflegende verantworten Diagnose und The-
rapie, erarbeiten gleichberechtigt Behandlungs-
und Pflegepldne und steuern den Behandlungs-
und Pflegeprozess. Um hierbei strukturelle Pro-
bleme zu lberwinden, bedarf es eines gut auf-
gestellten Care- und Case-Managements. Vor-
geschlagen wird hier die Einrichtung von
Servicestellen fiir Pflege und Teilhabe, die nach
einem Assessment zu einer Beratung, Einzelfall-
begleitung (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 Ubernah-
me von Verantwortung bereits bei der Feststel-
lung von Diagnostik und der Therapieplanung,
um auf dieser Basis fallbegleitend Teilhabe si-
chern zu kdnnen. Die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit bildet hierbei ein zentrales Element.

Da gleichzeitig zu dieser Entwicklung Abschied
genommen werden muss von einer Wachstums-
logik in der Pflege (immer mehr Pflegebedirf-
tige bei immer weniger Pflegepersonal), muss
im operativen Bereich vorrangiges Ziel und Auf-
gabe der Servicestellen flr Teilhabe und Pflege
vor allem die Pflegevermeidung und Rehabili-
tation sein. Bereits jetzt nimmt die Beratung ei-
nen groBen Teil pflegerischer Arbeit - vor allem
im ambulanten Bereich - ein. Pflegende sind
mitverantwortlich fiir Pravention (z.B. Verhal-
tenspravention und Verhéltnispravention) sowie
die Gesundheitsférderung von Pflegebedrfti-
gen, Angehorigen und dem sozialen Umfeld.

Doch nicht nur bei der Umsetzung zukunfts-
weisender Ideen, sondern bereits jetzt gilt es,
ein erweitertes Verstandnis von Pflege und eine
teilhabegerichtete Haltung gegeniiber den Pfle-
gebedirftigen zu entwickeln. Betroffene zeich-
nen sich durch unterschiedliche Lebenslagen
und Handlungsspielrdaume mit einer hohen Va-
riationsbreite aus. Die individuellen Wiinsche
und Bedrfnisse der Betroffenen mussen zum
Ausgangspunkt aller Vorhaben gemacht werden,
wobei die Steuerungsfunktion von teilhabege-
richteter Versorgung den Betroffenen obliegt
und sich an ihren Ressourcen und Bewalti-
gungsstilen orientiert. Nur unter Berticksichti-
gung dieser Differenzen kann Versorgung auf
qualitativ hohem Niveau geschehen. Nicht zu-
letzt hat Pflege hier die Aufgabe, edukativ zu
wirken (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Geron-
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TEILHABE UND INKLUSION

Kerstin Menker, Birgit Leuderalbert, Matthias Wittland

tologie und Geriatrie, 2011). Pflegebedrftige,
An- und Zugehérige miissen in umfassenden
Beratungen in die Lage versetzt werden, eigen-
verantwortlich und selbstbestimmt Gber das
Vorgehen in der versorgenden Situation zu ent-
scheiden.

In Betrachtung multiprofessioneller Zusammen-
arbeit erfordert teilhabegerichtete Gesundheits-
versorgung folglich nicht nur von Pflegenden,
sondern von allen Gesundheitsberufen ein
neues Selbstverstandnis. Wenn allein die Be-
troffenen entscheiden, wie viel und welche Hilfe
sie bendtigen, setzt dies voraus, dass Mitarbei-
tende der Professionen im Gesundheitssystem
absehen von eigenen Auslegungen und Inter-
pretationen der Situation Pflegebedirftiger,
sondern mit einem hohen Grad an Kompeten-
zen wie Bedrfnisfeststellung, Bedarfserhebung,
Wahrnehmung, Kommunikation und Selbstre-
flexion dem Menschen in seiner individuellen
Personlichkeit begegnen.
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Gemeinsam kompetent: Multiprofessionelle
Versorgung im landlichen Raum

Martina Schrage, Daniela Balloff, Volker Schrage

Die Behandlung und Betreuung von Menschen mit Demenz stellt die medizinische und pflegerische Ver-

sorgungsinfrastruktur vor groBe 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 wiirdiges und soweit wie moglich selbstbestimmtes

Leben im eigenen Umfeld zu ermdglichen. Um die Lebenssituation von dlteren Menschen mit Demenz

und ihren Angehdrigen 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, kdnnen nicht von einzelnen Akteuren der Versorgungskette alleine bewaltigt werden,

sondern erfordern ein Zusammenspiel aller Krafte und Kompetenzen.

Aus hausérztlicher Sicht - und diese vertreten
wir als Hausarztpraxis Munsterland im Projekt
GEMEINSAM - wird eine solche vernetzte Zu-
sammenarbeit zunehmend wichtiger, denn drzt-
liche Versorgung, so wie wir sie kennen, wird es
bald nicht mehr geben. Es werden andere An-
gebote im Bereich Versorgung bendtigt. Vor al-
lem im ldndlichen Raum wird die Zahl der Haus-
drzte immer weiter abnehmen, viele werden aus
Altersgriinden ausscheiden und fiir junge Arzte
ist eine Praxis auf dem Land nicht attraktiv ge-
nug. Auf der anderen Seite gibt es eine Zunah-
me der chronisch kranken, multimorbiden, alten
und pflegebedirftigen Patienten, der Aufwand
fiir eine gute Versorgung steigt dadurch erheb-
lich. Um die Patientenversorgung weiterhin si-
cherzustellen, missen die Hausdrztinnen und

Hausarzte zukiinftig in Versorgungsnetzwerken
mit anderen Professionen zusammenarbeiten
und so die jeweilige Fachexpertise und die Kern-
kompetenzen aller Beteiligten in die Behand-
lungs- und Versorgungskette einbinden.

Singuldre Arzte-Netzwerke sind dabei bereits
durchaus verbreitet: Sie bestehen aus regionalen
und fachgruppenibergreifenden Zusammen-
schliissen von Arzten. Ziel einer modernen Ver-
sorgung muss es jedoch sein, durch eine ver-
besserte Kooperation und Kommunikation
zwischen der Arzteschaft und weiteren Leis-
tungserbringern die Versorgungsqualitat, die
Effizienz der Versorgung sowie die Patienten-
zufriedenheit in der Region des Netzverbundes
nachhaltig zu erhdhen. Neben mdglichen Ein-

sparungen, insbesondere bei veranlassten Leis-
tungen wie Arzneimitteln oder Krankenhaus-
einweisungen, soll auch die Qualitdt der Leis-
tungserbringung verbessert werden.

Im Projekt ,Gesund &lter werden" entstand in
der Region westliches Miinsterland 2014 ein
erster Ansatz fUr ein solches multiprofessionelles
Kompetenznetzwerk. Es besteht aus Haus- und
Facharztinnen und -drzten, Pflegekrdften und
Therapeutinnen/Therapeuten, die auf Augenhd-
he Uber Professions- und Hierarchiegrenzen
hinweg zusammenarbeiten. Eine nachhaltige
kleinrdumige Vernetzung der Akteurinnen und
Akteure ist notwendig, um - das zeigte die Er-
fahrung des Projektes - die Situation von Men-
schen mit Demenz und ihrer Angehdrigen erheb-

Martina Schrage, Daniela Balloff, Volker Schrage

lich zu verbessern. Das Netzwerk setzt Interdis-
ziplinaritat tatsdchlich und praktisch um und
trdgt dadurch zu einer Verbesserung und Effek-
tivitdtssteigerung der regionalen medizinischen
Versorgungssituation im Bereich Demenzbe-
handlung und -versorgung bei. Die Zusammen-
arbeit ist dabei fachtbergreifend kollegial und
auf Augenhohe - und dies nicht nur von arzt-
licher Seite, sondern auch von pflegerischer und
therapeutischer Seite. Es wurde damit ein erster
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt fur die Zielgruppe der demenziell Erkrank-
ten und Demenzgeféhrdeten in der Region er-
zielt. Dieses Netzwerk soll nun die Basis sein flr
eine Erweiterung und Komplettierung des Leis-
tungsangebots in verschiedenen Richtungen.

Bezuiglich der Versorgung geriatrischer Patien-
ten und insbesondere demenziell Erkrankter gibt
es bereits gute Erfolge zur professionsiibergrei-
fenden Zusammenarbeit. Kommen zu einer de-
menziellen Erkrankung aber noch weitere Fakto-
ren wie eine geistige Behinderung, ein Migrati-
onshintergrund oder traumatische Erfahrungen
hinzu, greifen die standardisierten Konzepte
nicht mehr.

Auch beziiglich der Demenzpravention und De-
menzfriiherkennung lassen sich bundesweit nur
einige wenige gute Ansdtze finden. Allerdings
konzentriert man sich auch hier vornehmlich
auf ,normale" Risikopatientinnen und -patien-
ten. Viele Ansprachekonzepte und Fritherken-
nungsuntersuchungen greifen beispielsweise
aufgrund kultureller Barrieren oder kognitiver
Einschrdnkungen bei bestimmten Gruppen nicht
oder nicht im gewlnschten MaBe. Bei dlteren
traumatisierten Frauen fiihren die standardi-
sierten Konzepte hdufig dazu, dass psychische
Beeintrachtigungen irrtimlich als Demenz ge-
deutet und entsprechend behandelt werden,
obwohl die Symptome auf die Reaktivierung
eines Traumas zurtickzufiihren sind.
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Das bestehende Netzwerk wird im Projekt GE-
MEINSAM erweitert zu einem Versorgungsnetz-
werk, das interdisziplindr und multiprofessionell
arbeitet und sich im Bereich der Gesundheits-
versorgung zur Friherkennung, Pravention sowie
zur nachhaltigen Verbesserung der Betreuung
alterer Menschen vernetzt. Das Netzwerk soll
dabei insbesondere auch Angebote fiir die ge-
nannten Zielgruppen entwickeln, die bislang
aufgrund der Zugangsschwierigkeiten in der bis-
herigen Versorgungsstruktur benachteiligt sind.

Die verstdrkte Kooperation und Kommunikation
der Netzwerkparteien sorgt dabei fiir eine Ver-
besserung der fachiibergreifenden Behand-
lungsabldufe, die Konsequenz ist eine qualitativ
optimierte Versorgung der Patientinnen und
Patienten. Die Vision des Projektes GEMEINSAM
ist es, die Kommunikationsstruktur innerhalb
des Netzwerkes auch durch eine elektronische
Kooperation, z.B. via e-Brief oder e-Patienten-
akte, zu optimieren. Zurzeit wird noch mit
veralteten und zeitaufwendigen Strukturen in
Papierform gearbeitet, was u.a. dem Daten-
schutzgesetz, aber auch der noch mangelnden
Akzeptanz und Verbreitung entsprechender
Technologien geschuldet ist. Durch den elektro-
nischen Austausch unter strengster Berlicksich-
tigung von Datenschutzbestimmungen wird es
zu einer deutlich schnelleren Reaktion auf die
Versorgungsbedarfe von vielen Patientinnen
und Patienten geben, eine zeitnahe Behandlung
wird dadurch ermdglicht.

Die Inanspruchnahme verschiedener Instru-
mente wie etwa der Abschluss von Struktur-
vertrdgen oder die Griindung Medizinischer
Versorgungszentren ist wichtig, um die zukiinf-
tigen Verdnderungen im Gesundheitswesen zu
begleiten und auf eine strukturelle Basis zu stel-
len. Denn nur die Beriicksichtigung der wirt-
schaftlichen Tragfahigkeit der Ansatze fir alle
beteiligten Parteien wird zu den angezielten
nachhaltigen Strukturverdnderungen im Ge-
sundheitswesen fiihren kdnnen.

MULTIPROFESSIONELLE VERSORGUNG [l

Das multiprofessionelle Netzwerk schafft so die
Rahmenbedingungen zur Umsetzung innova-
tiver Versorgungslésungen und vertritt die In-
teressen seiner Mitglieder, mit dem Ziel, die
Qualitdt sowie die Effizienz und Effektivitdt der
Versorgung im Rahmen einer intensivierten
fachlichen Zusammenarbeit zu steigern.

Die im Projekt erprobten Instrumente zur pro-
fessionsiibergreifenden Zusammenarbeit bei der
Versorgung demenziell erkrankter und demenz-
gefahrdeter Menschen und die spezifischen Er-
fahrungen eines Modellversuchs mit einhundert
Patientinnen und Patienten sollen in zwei weite-
ren Regionen implementiert werden, um einen
breiteren Erfahrungshintergrund zu erhalten.
Beim Transfer soll auf bestehende Arztenetz-
werke in den Regionen zurlickgegriffen werden,
die flr die Vorteile einer multiprofessionellen,
gendergerechten, inklusiven und kultursensiblen
Versorgung demenziell Erkrankter und demenz-
gefdhrdeter Menschen sensibilisiert, durch das
Projekt GEMEINSAM beratend unterstiitzt und
deren Erfahrungen ausgewertet werden sollen.
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Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
durch Kommunikation auf Augenhohe -
Das Miinsterlander Memorandum

Kurt-Georg Ciesinger

Das deutsche Gesundheitssystem verfiigt tiber eine hochkomplexe Differenzierung der Kompetenzen. Im Verlauf

der Medizingeschichte haben sich aus wenigen generalistischen Berufen viele unterschiedliche Gesundheitsdis-

ziplinen herausgebildet: Altenpflege, Apotheke, Arztliche Berufe, Diatassistenz, Ergotherapeuten, Geburtshilfe,

Gesundheits- und Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, Laborassistenz, Logopadie, Massage, medizinisch-techni-

sche Assistenz, Notfall- und Rettungsdienst, Pharmazie, Physiotherapie, Podologie, Psychotherapie, um nur eine

Auswahl derjenigen Professionen 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 weitere fiinfzig Zusatz-Weiterbildungen fiir 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 fiihrt jede Differenzierung und
Spezialisierung der Gesundheitsberufe auch zu einer Abgrenzung jeder
einzelnen Disziplin gegentiber allen anderen Disziplinen. Das ist zundchst
sachlich und fachlich begriindet: Jede Profession hat ihre eigene Kern-
kompetenz, ihre eigene Sicht auf das (Gesundheits-)Problem und dessen
Lésung und eigene Prioritdten in den diagnostischen und therapeutischen
Prozessen. So wird ein Orthopdde die Symptomatik von Riickenschmerzen
vollkommen anders beschreiben und behandeln als ein Ergo- oder Psy-
chotherapeut, ein Erndhrungsberater oder ein Masseur, Podologe oder
Akupunkteur - ohne dass aber der eine Recht und der andere Unrecht
hatte. Im Gegenteil: Das Zusammenspiel der Perspektiven und Interven-
tionen sichert Erfolg und Effizienz des Gesundheitssystems - sofern die
Professionen tatsachlich zusammenspielen. Dies ist aber leider nur selten
in dem erwiinschten und notwendigen Ausmaf gegeben.

Denn Spezialisierung und Differenzierung fiihren auch zu Abgrenzungs-
tendenzen, die keinerlei fachliche, sondern eine sozialpsychologische Basis
haben. Die einzelnen Professionen verhalten sich wie jede Gruppe: Sie
grenzen sich gegenlber anderen Gruppen ab, indem sie die eigene Gruppe
auf- und die andere Gruppe abwerten, insbesondere hinsichtlich Profes-
sionalitdt und Kompetenz.

Und so entstehen die Friktionen innerhalb des Gesundheitswesens, die si-
cherlich jeder Birger aus eigener Anschauung kennt: Die Professionen
arbeiten nicht miteinander, sondern oftmals gegeneinander. Sie entwerfen
nicht gemeinsame Behandlungsplédne, die aus einer ganzheitlichen, inter-
disziplindren Sicht auf den Fall resultieren, sondern isolierte Interventionen
aus der eigenen disziplindren 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 tber die Leistungsfahigkeit
und Kompetenz der je anderen Professionen zu tun, aber vielfach auch
schlicht mit dem Unwillen, sich damit tberhaupt zu befassen. Denn die
Kompetenz anderer Disziplinen ist immer auch eine potenzielle Bedrohung

fr die eigene Disziplin, deren Selbstverstdndnis
und deren Selbstwert. Und sicherlich geht es 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 Berufe, so z.B. zwischen Alten- und Kranken-
pflege, zwischen Internisten und Chirurgen, zwi-
schen Psychoanalytikern und Verhaltensthera-
peuten. Stdrker aber noch ist die Sprachlosigkeit
und Feindseligkeit zwischen den Professionen
selbst: Kranken-/Altenpflege versus Arzteschaft
versus Psychologie versus Somatotherapie ver-
sus Alternative Verfahren und so weiter.

So erkldrbar und verstdndlich diese Effekte der
interprofessionellen Abgrenzung auch sind, so
wenig sind sie doch hinnehmbar. Denn an der
harten Schnittstelle zwischen den Professionen
wird die Gesundheit der Patientenschaft aufs
Spiel gesetzt. Wenn die Akteure des Gesund-
heitswesens aufgrund sozialpsychologisch be-
dingter Ingroup-Outgroup-Effekte nicht in der
Lage sind, miteinander zu kommunizieren und
miteinander zu arbeiten, dann hat unser Gesund-
heitssystem ein Qualitdts- wie auch ein Kosten-
problem - mit erheblichen Risiken fir die Ge-
sundheit der Patientinnen und Patienten.

Das Problem ist dabei nicht akademisch zu 16-
sen. Es wird darauf ankommen, die Akteure, die
Menschen, zusammenzubringen. Die Abwertung
der Outgroup wird solange bestehen bleiben,
wie sich die einzelnen Fachdisziplinen und Pro-
fessionen als je eigene, abgeschottete Gruppe
im Gesundheitssystem betrachten. In Zukunft
wird es darauf ankommen missen, dass die Ge-
sundheitsdienstleister gemeinsam an einem Fall
arbeiten und sich dariiber als Gruppe definieren!
Erst dann werden sich die interdisziplindren Ab-
lehnungstendenzen auflésen.

Gelingen kann diese Vision nur durch das Sam-
meln von Erfahrungen im multiprofessionellen
Austausch. Jede Akteurin und jeder Akteur muss
es selbst erlernen und erleben, wie eine Zusam-
menarbeit auf Augenhdhe mit anderen Profes-
sionen zu gestalten ist und welche Effekte fir
Qualitdt und Effizienz des Gesundheitswesens
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davon ausgehen konnen. Es ist daher von im-
menser Bedeutung, die akademische Diskussion
um Multiprofessionalitdt 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 Krankenh&usern, der Altenhilfe und
der ambulanten Krankenpflege sowie Physiothe-
rapeuten zu einem Leistungsnetzwerk zusam-
mengeschlossen, das sich die bessere Versorgung
demenziell Erkrankter sowie die Forderung von
Demenzprdvention und -friiherkennung zum Ziel

Das Miinsterlander Memorandum

gesetzt hat. Das 2016 gestartete Projekt GEMEIN-
SAM flihrt diese Initiative fort und erweitert sie.

In der Diskussion wurde fir alle Beteiligten da-
mals schnell deutlich, dass eine Kommunikation
auf Augenhéhe die Grundvoraussetzung flr
eine zukunftsorientierte Patientenversorgung
ist. Die Erkenntnis der Beteiligten im Original-
ton: ,Was uns alle eint, ist das Ziel, fiir den Pa-
tienten die bestmdgliche Versorgung zu organi-
sieren. Und das geht eindeutig besser, wenn
man sich austauscht und eng zusammenarbei-
tet. So kann man dann auch Standesdiinkel und
Professionseitelkeiten Uiberwinden.”

Im Jahr 2014 wurde im Westmiinsterland mit dem sogenannten Minsterldnder Memo-
randum (siehe Folgeseite) erstmals niedergelegt, wie eine solche professionstibergreifende
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen konkret aussehen konnte. In dieser Erkldrung
wurden verbindliche Regeln zur Zusammenarbeit und zum Miteinander der Professionen
entwickelt. Die Unterzeichner des Memorandums verpflichten sich, diese Grundregeln
der Zusammenarbeit in der eigenen tdglichen Arbeit einzuhalten und in ihrem Arbeits-
umfeld die Voraussetzungen daflir zu schaffen, dass auch Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, Kolleginnen und Kollegen sich entsprechend verhalten.

Hunderte Fachleute verschiedenster Professionen aus der Region Westmiinsterland
haben bereits das Memorandum unterschrieben. Das Projekt GEMEINSAM hat sich zur
Aufgabe gemacht, diese Initiative 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 Miinsterldnder Memorandum, verfolgen Sie die Ziele in lhrem eigenen Wir-
kungskreis und setzen Sie ein Zeichen fiir ein Gesundheitssystem der Zukunft!

Die Unterschrift ist méglich auf unserer Website www.gemeinsam-nrw.de.
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Qaus ‘ medien bildung politikberatung

Kurt-Georg Ciesinger ist Geschdftsfiihrer der
gaus gmbh - medien bildung politikberatung
und einer der Initiatoren des Miinsterldnder
Memorandums ,Professionsiibergreifende
Zusammenarbeit fiir ein besseres Gesund-
Kurt-Georg Ciesinger  heitssystem”.
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Gemeinsam fur Verantwortung

«Professionsubergreifende Zusammenarbeit

flir ein besseres Gesundheitssystem"

Munsterlander Memorandum

.Nur mit einem Gesundheitssystem, bei dem der Mensch mit seinen Bedlirfnissen im Mittelpunkt
steht, werden wir in Zukunft eine gute Versorgung sicherstellen kénnen. Wir benétigen eine verstdrkte
sektoriibergreifende 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, Multiprofessionalitat, 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 Wertschdtzung
zwischen diesen Hierarchieebenen ist ebenso gering wie
die zwischen Berufen ,auf gleicher Ebene”. Und selbst die
Anerkennung der jeweiligen Fachkompetenzen und des
beruflichen Erfahrungsschatzes der anderen Disziplinen ist
kein Merkmal der Berufskulturen.

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

arztlichen, therapeutischen und pflegenden ,Dienstleis-
tern”. Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fachdiszi-
plinen zu verbessern und zu intensivieren wird zunehmend
den betroffenen Patientinnen und Patienten oder den An-
gehdrigen die aktive Verantwortung fiir das effiziente Zu-
sammenwirken aller Leistungserbringer aufgeblirdet.

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 Beriick-
sichtigung der fachlichen Kompetenz auf Augenhéhe zum
Wohl der Patientinnen und Patienten zum Ziel hat.

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

7 N\

MUNSTERLANDER MEMORANDUM [N

Gemeinsam flr Verantwortung

Verhaltenskodex zur professionstibergreifenden Zusammenarbeit

Praambel

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

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

Grundregeln der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit

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

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

3. Alle Beteiligten erkennen die Fachkompetenz anderer
Berufsgruppen an und gehen wertschédtzend 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.
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6. Entscheidungen werden unter Einbezug aller notwen-
digen Expertise der Beteiligten getroffen.

7. Multiprofessionelle Teams arbeiten auf Augenhdéhe 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-
tungsqualitét.

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-

randums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusam-

menarbeit

» in der eigenen tiglichen Arbeit einzuhalten,

o hierfr in ihrem Wirkungskreis die notwendigen Voraus-
setzungen zu schaffen und

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

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



Professionsubergreifende Zusammenarbeit

im Gesundheitswesen
Der gute Wille allein reicht nicht aus

Christiane Weiling

Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat, sektoreniibergreifende Zusammenarbeit: Auch im Gesundheitswesen

hat man inzwischen erkannt, dass das Nebeneinander der verschiedenen Professionen und Sektoren nicht nur zu

Lasten der Versorgungsqualitdt geht, sondern auch aus 6konomischer Sicht nicht Idnger hingenommen werden

kann. Gerade vor dem Hintergrund einer zunehmenden Zahl dlterer und hochaltriger Patientinnen und Patienten,

von denen viele eine demenzielle Erkrankung haben, ist ein reibungsloses Zusammenspiel der unterschiedlichen

Akteurinnen und Akteure aus Pflege, Medizin und Therapie unabdingbar. Aber auch die zunehmende Zahl von

Flichtlingen mit begrenzten Deutschkenntnissen erfordert ein Zusammenspiel der verschiedenen Professionen,

um kostspielige Doppeluntersuchungen oder Fehlbehandlungen aufgrund mangelnder Kommunikation und das

Vertrauen auf eine Informationsweitergabe durch die Patientinnen und Patienten selbst zu vermeiden.

Obwohl die Notwendigkeit der Uberwindung
von Professions- und Sektorengrenzen von Po-
litik und Gesundheitswesen immer wieder pro-
pagiert wird, finden sich in der Praxis kaum
Beispiele fiir eine umfassende professionsiiber-
greifende Zusammenarbeit. Das liegt, wie Kurt-
Georg Ciesinger in seinem Artikel ausfihrlich
darstellt, an tradierten Strukturen mit sich ab-
grenzenden Gruppen innerhalb des Gesund-
heits- und Sozialwesens.

Mit dem Munsterldnder Memorandum wird ein
erster Schritt in die richtige Richtung getan.
Die ernst gemeinte Bereitschaft zu einer Kom-
munikation auf Augenhdhe ist die Basis flr eine
funktionierende sektor- und professionstber-
greifende Zusammenarbeit zum Wohle der Pa-
tientinnen und Patienten. Die Bereitschaft fur
eine solche Zusammenarbeit wird allerdings
nicht reichen. Zu unterschiedlich sind die ge-
wachsenen Strukturen, die Denk- und Arbeits-
weisen der verschiedenen Gruppen. Tradierte
Verhaltensweisen lassen sich nicht von heute
auf morgen durch die Unterschrift unter ein
Memorandum verdndern.

Vielmehr sind intensive gemeinsame Lernpro-
zesse erforderlich, die mittelfristig zu einem
Umdenken und zum Paradigmenwechsel aller
Beteiligten flihren. Dabei wird es zum einen
darum gehen, die Sichtweisen der anderen
Gruppen kennenzulernen und Versténdnis flr
bestimmte Wiinsche und Erwartungen aufzu-
bauen. Zum anderen - fast noch wichtiger -
ist es unabdingbar, ein Wir-Geflihl zu schaffen
und eine neue, gemeinsame Gruppe aufzu-
bauen, in der die unterschiedlichen Professionen

und Sektoren gemeinsam am Ziel einer optima-
len Patientenversorgung arbeiten.

Einen Beitrag zur Erreichung dieses Ziels soll
das im Rahmen des Projektes aufzubauende
Studienzentrum zur Férderung der professions-
Ubergreifenden Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen" leisten, das eine flachendeckende
Information, Sensibilisierung, Beratung und
Schulung aller relevanten Berufsgruppen hin-
sichtlich einer professionstibergreifenden Zu-
sammenarbeit gewahrleisten will.

Bei der Entwicklung eines solchen Zentrums
missen zum einen organisatorische Rahmen-
bedingungen professionstibergreifender Zusam-
menarbeit in den Fokus genommen werden:

@ Berufliche Rollenverdnderungen missen vor-
genommen werden. So sollten sich die Be-
rufsgruppen 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 missen. Durch die
Entwicklung veranderter Versorgungskon-
zepte und -abldufe kommen neue Aufgaben
hinzu, die an geeignete Berufsgruppen ver-
geben werden mussen. Hierzu gibt es in der
Fachoffentlichkeit bereits eine Vielzahl von
Diskussionen und praktischen Ansatzen.

@ Schnittstellen und Kompetenzen missen im
Detail analysiert und Wege der konkreten
professionstibergreifenden Zusammenarbeit
auf Augenhdhe evaluiert und ggf. optimiert
werden. Zustdndigkeiten und Verantwort-

lichkeiten mussen klar definiert und sofern
erforderlich auch schriftlich fixiert werden.

Zum anderen - und das ist in der praktischen
Umsetzung wahrscheinlich der weitaus schwie-
rigere Part - missen eingeschliffene Denk- und
Verhaltensmuster aufgebrochen werden. Die
Kompetenz anderer Disziplinen darf nicht langer
als potenzielle Bedrohung fiir die eigene Diszi-
plin, deren Selbstverstandnis und deren Selbst-
wert empfunden werden. Es muss darum gehen,
dass alle Akteurinnen und Akteure erkennen,
welchen Nutzen eine ganzheitliche, interdiszip-
lindre Sicht im Rahmen der Versorgung mit sich
bringt. Dabei miissen aber nicht nur die beson-
deren Kompetenzen der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen, sondern weitere soziale Kompo-
nenten in den Blick genommen werden:

= Gendergerechtigkeit und Generationenkon-
flikte spielen in multiprofessionellen Netz-
werken - z.B. in der Kommunikation zwi-
schen den meist lteren, mannlichen Arzten
und den meist weiblichen und oftmals jin-
geren Pflegekrdften immer wieder eine wich-
tige Rolle. Bei allen Angeboten zur Férderung
einer professionstibergreifenden Zusammen-
arbeit sollten daher gendergerechte Aspekte
des Miteinanders im Fokus stehen.

@ Das Gesundheitswesen ist inzwischen multi-
kulturell geprdgt. Das Gesundheits- und Pfle-
geverstdndnis, aber auch die Hierarchien im
europdischen Ausland, insbesondere aber in
arabischen Landern, unterscheiden sich mas-
siv von deutschen Sichtweisen. Das fiihrt in
der praktischen Arbeit immer wieder zu Kon-

Christiane Weiling

flikten im Zusammenspiel der verschiedenen
Akteure. Deshalb missen bei der Konzeption
und der Implementierung eines professions-
tbergreifenden Bildungs- und Beratungsan-
gebotes Aspekte der Kultursensibilitdt mit-
gedacht werden.

@ Eine Verdnderungsbereitschaft des Einzelnen
wird nur dann erreicht werden, wenn er flr
sich personlich Vorteile sieht. Es wird daher
darauf ankommen, motivationale Anreize fiir
die unterschiedlichen Berufsgruppen zu er-
arbeiten und diese deutlich zu kommunizie-
ren. In die Erstellung von entsprechenden
Curricula, Informations- und Lernmaterialien
sollen aus diesem Grund institutionelle Ak-
teure der unterschiedlichen Berufsgruppen
eingebunden werden.

Jede beteiligte Akteurin und jeder beteiligte Ak-
teur soll im Rahmen des Projektes in der prak-
tischen Arbeit die Chance bekommen, selbst zu
erlernen und zu erleben, wie eine Zusammen-
arbeit auf Augenhdhe mit anderen Professionen

transfeer
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zu gestalten ist und welche Effekte fiir die Qua-
litdt und Effizienz des Gesundheitswesens davon
ausgehen kénnen.

Das bedeutet auch, dass sich das Bildungs- und
Beratungsangebot nicht nur an Fithrungskrafte
richten wird, sondern dass alle Hierarchiestufen
die Méglichkeit bekommen, entsprechende Sen-
sibilisierungs- und Schulungsangebote wahr-
zunehmen. Interprofessionelle Teambuilding-
angebote werden dieses praktische Erleben noch
weiter unterstiitzen.

Will man eine (iber die Modellregionen hinaus-
gehende Wirkung erreichen, hat das fiir die
praktische Ausgestaltung des ,Studienzentrums
zur Forderung der professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen” ent-
sprechende Folgen. Es miissen NRW-weite, de-
zentrale Angebote konzipiert und vor Ort in den
Regionen umgesetzt werden. Das Studienzen-
trum muss ein Dach darstellen, unter dem re-
gionale Aktivitdten gebundelt und der Aus-
tausch zwischen den verschiedenen Akteuren

gefordert wird. Durch die Darstellung und Ver-
breitung konkreter Beispiele guter Praxis und
die Integration institutioneller Akteurinnen und
Akteure kann das Studienzentrum einen wich-
tigen Beitrag zur flachendeckenden Verbreitung
einer professionsiibergreifenden Zusammenar-
beit im nordrhein-westfélischen Gesundheits-
wesen, aber auch darlber hinaus, liefern.

Die Autorin

Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesund-
heits- und Seniorenwirtschaft bei der gaus gmbh
- medien bildung politikberatung. Sie war Ge-
samtkoordinatorin des Vorlduferprojektes ,Bio-
grafieorientierte, kultursensible Uber/eitung "
weiling@gaus.de
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Die Individualitat achten -

Kultur- und Gendersensibilitat

von Menschen mit Demenz

Birgit Leuderalbert, Kerstin Menker, Matthias Wittland

In

der Versorgung

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" oder ,Wir pflegen indivi-

duell”. Theoretisch begriindet in unterschiedlichen Pflegemodellen ist der pflegebediirftige Mensch mit seinen

individuellen Bedurfnissen und Bedarfen Ausgangspunkt fiir professionelles pflegerisches Handeln. Um die Indivi-

dualitat eines Menschen im Pflegeprozess zu achten, ist das Wissen um seine personliche Lebensgeschichte und

die vor dem Hintergrund biografischer Praigungen entwickelte Persdnlichkeit von zentraler Bedeutung. Neben

dem Wissen um Biografie und Persdnlichkeit sind ein Verstehen der pflegebediirftigen Person und das Einbinden

dieses Verstandnisses in die pflegerische Praxis notwendig. Dies gilt in besonderem MaBe fiir die Pflege von Men-

schen mit Demenz. Der fortschreitende Abbau kognitiver Fahigkeiten flihrt dazu, dass die Kommunikation mit

den Betroffenen erschwert ist und ihre individuellen Bedurfnisse und Bedarfe vor dem Hintergrund ihrer Biogra-

fie und Personlichkeit verstehend zu deuten sind.

Neben zeitgeschichtlichen Aspekten wird die
personliche Biografie maBgeblich von ge-
schlechtsspezifischen und kulturellen Hinter-
grlinden geprdgt. Entsprechende Beriicksichti-
gung ,geschlechtsspezifischer Unterschiede
bezliglich der Pflegebedirftigkeit von Madnnern
und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen
und den Bedirfnissen nach einer kultursensi-
blen Pflege" sind Teil der Sozialgesetzgebung
(8 1 Abs. 5 SGB XI). In bestehenden Angeboten
fiir Menschen mit Demenz zur Prévention, Friih-
erkennung und Teilhabe sind geschlechtsspe-
zifische und kulturelle Besonderheiten bislang
aber nur wenig beriicksichtigt. Vor diesem Hin-
tergrund werden im Projekt GEMEINSAM neue
gender- und kulturspezifische Ansprachekon-
zepte entwickelt und in der professionsiiber-
greifenden Zusammenarbeit erprobt.

Eine gendersensible Versorgung differenziert
geschlechtsspezifische Bediirfnisse pflegebe-
durftiger Personen vor dem Hintergrund des
sozialen Geschlechts (Gender), d.h. kulturell und
historisch gepragter Rollen von Mann und Frau.
Gender ist in der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung noch ein junges Forschungs-
gebiet und die Betrachtung von Genderaspekten
findet erst langsam Eingang insbesondere in
die medizinische Versorgung. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass Krankheit und Pflegebedirf-
tigkeit geschlechtsdifferenziert unterschiedlich
erlebt werden, dies betrifft z.B. den Zugang zu
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medizinischer und pflegerischer Versorgung, die
Inanspruchnahme von Beratung und Unterstit-
zungsleistungen sowie den Umgang mit Ab-
hangigkeit, Hilfe- und Pflegebedrftigkeit etc.
In Pflegesituation sind Beispiele bekannt, in de-
nen weibliche Pflegebedirftige hiufig irritiert
reagieren, wenn Mdnner Pflege leisten. Gleich-
zeitig haben pflegebedirftige Manner, insbe-
sondere mit Migrationshintergrund, bisweilen
Schwierigkeiten damit, wenn weibliche Pflege-
personen oder Medizinerinnen flir sie zustandig
sind. Bewusst oder unbewusst existierende Rol-
lenbilder kénnen Kommunikation behindern
und die Patienten- und Pflegebeziehung nach-
haltig beeinflussen. Vor diesem Hintergrund
sind eine Reflexion eigener Rollenbilder und
das Bewusstmachen von Genderaspekten in der
Pflege von zentraler Bedeutung.

Mit der Entwicklung Deutschlands hin zu einem
Einwanderungsland gewinnt daneben das The-
ma einer kultursensiblen Versorgung zuneh-
mend an Bedeutung. Die Zahl der Menschen
mit Migrationshintergrund ist in den vergan-
genen Jahren konstant gestiegen und steigt ak-
tuell mit den Fliichtlingsbewegungen besonders
aus dem Nahen Osten und Nordafrika weiter
an. Anders als urspriinglich angenommen keh-
ren viele der bisherigen Migrantinnen und Mig-
ranten nicht in ihr Herkunftsland zurlck und
werden in Deutschland alt. Bereits heute gehen
Zahlen flr den Bereich der Altenpflege von

200.000 pflegebedirftigen Menschen mit Mi-
grationshintergrund aus. Dies entspricht einem
Anteil an der Gesamtzahl der pflegebedirftigen
Personen von 8,2% bis 8,6% (vgl. Kohls, 2012).
Dieser Trend kdnnte sich in Zukunft weiter fort-
setzen, auch vor dem Hintergrund eines hoheren
Risikos der Migrantinnen und Migranten, krank
und pflegebedirftig zu werden, z.B. aufgrund
schlechterer Arbeitsbedingungen, ungekldrter
rechtlicher Status, traumatischer Erlebnisse
durch Flucht und Vertreibung sowie Erfahrun-
gen von Diskriminierung im Aufnahmeland.

Eine kultursensible Versorgung setzt an dem je-
weils individuellen, lebensgeschichtlich geprég-
ten kulturellen Hintergrund jedes Menschen an.
Sie trdgt dazu bei, ,dass eine pflegebediirftige
Person entsprechend ihrer individuellen Werte,
kulturellen und religiosen Pragungen und Be-
durfnisse leben kann” (vgl. Forum fiir eine kul-
tursensible Altenhilfe, 2009). Dies impliziert die
eingangs erwadhnte Beriicksichtigung der Bio-
grafie und Persdnlichkeit, verbunden mit einer
der kulturellen, weltanschaulichen und religi6-
sen Vielfalt angemessenen Haltung der Pflege-
person.

Das Wissen um den jeweils individuellen, le-
bensgeschichtlich geprdgten kulturellen und
religiosen Hintergrund, eine reflexive Ausein-
andersetzung damit und schlieBlich die Ein-
bindung in die Pflegebeziehung sind kenn-

Birgit Leuderalbert, Kerstin Menker, Matthias Wittland

zeichnend flr eine gender- und kultursensible
Versorgung. Ausgangsvoraussetzung dafir sind
die Schaffung von entsprechenden Rahmenbe-
dingungen auf der Organisationsebene, verbun-
den mit Strategien und konkreten Handlungs-
konzepten, z.B. im Hinblick auf Zugdnge und
Kommunikation, Kérperpflege, Erndhrung, Be-
ziehungsgestaltung und Spiritualitat.
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Telemedizin fur den landlichen Raum

Olaf Iseringhausen

Hauséarztliche Versorgung in landlichen Regionen bedeutet auch die Betreuung der Patientinnen

und Patienten in ihrem hauslichen Umfeld oder in den Altenheimen. Diese Hausbesuche sind oft

zeitaufwandig und nicht selten sind zugleich die Wartezimmer der Praxen Uberfillt. Hausarztinnen

und -drzte auf dem Land arbeiten den Schilderungen einschldgiger Fachzeitschriften zufolge haufig

60 bis 70 Stunden in der Woche. Aus diesen Griinden erscheint fiir Nachwuchsmediziner die Arbeit

als Landérztin/-arzt wenig attraktiv.
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Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung stellt
sich die Frage, welche Losungsmdglichkeiten
sich anbieten, um die landliche Versorgung at-
traktiv und effizient zu machen oder aber auch,
was man perspektivisch jungen Arztinnen und
Arzten anbieten kénnte, damit sie sich in lind-
lichen Regionen niederlassen. Bundespolitische
Antworten, zum Beispiel die des Sachverstan-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, schlagen einen Vergti-
tungszuschlag flir Landarzte vor. Andere Losun-
gen favorisieren mehr sektor- und berufsgrup-
penlbergreifende Versorgungskonzepte. Vielen
Vorschldgen gemeinsam ist das Ziel, Medizinern
auf dem Lande endlich wieder Zeit zu geben,
Jhre” Patienten zu versorgen - bei halbwegs

geregelten Arbeitszeiten, einer gut funktionie-
renden Infrastruktur und einer Teamarbeit bei
weitgehender Verringerung des blrokratischen
Aufwandes.

Eine Mdglichkeit zur Unterstlitzung der medi-
zinischen Versorgung im landlichen Raum bietet
die Telemedizin. Mithilfe telemedizinischer Pro-
gramme kann die Versorgung, zum Beispiel von
chronisch kranken Patientinnen und Patienten,
fur alle Beteiligten einen groBen Nutzen mit
sich bringen: eine héhere Versorgungssicherheit
und Behandlungsqualitat, medizinische, orga-
nisatorische und wirtschaftliche Vorteile fir
niedergelassene Arztinnen und Arzte oder Ver-
sorgungszentren. Zugleich bieten sich flr die

Krankenkassen Einsparpotenziale, z.B. durch die
Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte
oder Folgeerkrankungen. Telemedizin, verstan-
den als Unterstlitzung der primdr hausérztlichen
Versorgung, kann darliber hinaus helfen, gesam-
te Versorgungsprozesse zwischen Berufsgrup-
pen und Sektoren zu verbessern.

Um ein telemedizinisches Versorgungsmanage-
ment in der Praxis effektiv umsetzen zu kdnnen,
hat das WZAT Westdeutsches Zentrum fiir an-
gewandte Telemedizin Behandlungspfade fiir
unterschiedliche Patientengruppen virtualisiert
und in einer telemedizinischen Versorgungs-
managementsoftware ,medPower" abgebildet.
Dieses System kann gleich mehrere Krankheiten
abdecken, wie etwa Herz-Kreislauferkrankun-
gen, Adipositas, Schlaganfallnachsorge oder
Diabetes. Dadurch bietet sich die Mdglichkeit,
eine breite Auswahl an Telemonitoring-Pro-
grammen anzubieten, etwa fur Hypertonie,
Gerinnungsstorungen, chronischer Herzinsuf-
fizienz sowie flir Gewichtsmanagement oder
Blutzuckermonitoring.

Die Telemonitoring-Lésung ,medPower" ist web-
basiert, besteht aus skalierbaren Telemedizin-
modulen und weist eine flexible Architektur auf.
Dadurch lassen sich verdnderte Prozesse einfach
neu abbilden, wobei dies die Nutzer der Platt-
form selbst erledigen kénnen. Der Vorteil dieser
L6sung besteht insbesondere darin, dass jede
Arztpraxis bzw. jedes Arztenetz individuell nach
ihren eigenen Vorstellungen und regionalen Ge-
gebenheiten telemedizinische Versorgungs-
programme gestalten kann. Legt eine Praxis bei-
spielsweise den Schwerpunkt auf den Bereich
der medizinischen Versorgung der Herzkreis-
laufkrankheiten, kann eine weitere Praxis in der
gleichen Region einen Schwerpunkt auf die Be-
handlung von Geriatriepatienten sowie auf die
Wundversorgung legen.

Die telemedizinischen Versorgungsprogramme
kénnen alle Aspekte des alltaglichen Lebens mit
dem Umgang einer Krankheit umfassen: Erken-
nen einer Verschlechterung, die Notwendigkeit
kérperlicher Aktivitat, die Anpassung der Me-
dikamentenbehandlung bis hin zur Betrachtung
von Begleiterkrankungen sowie préventive Be-
treuung zu Themen der Bewegung und Erndh-
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rung. Ein weiterer Vorteil der webbasierten Ap-
plikation liegt darin, dass - unter der Einhaltung
aller datenschutzrechtlichen Bestimmungen -
Mitbehandlern oder Nachversorgern, wie zum
Beispiel ambulanten Pflegediensten oder Al-
tenheimen, ein Einblick in wesentliche behand-
lungsrelevante Informationen gegeben werden
kann, um die Versorgungssicherheit und -inten-
sitdt noch zu erhdhen. So haben beispielsweise
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Pflege-
diensten Einblick in den Verlauf der Blutdruck-
oder Blutzuckerwerte eines pflegebedirftigen
Bewohners und konnen so relativ schnell mit
dem behandelnden Hausarzt in Kontakt treten,
sollten Vitalwerte entgleisen.

Dariiber hinaus ermdglicht es die Telemonito-
ring-Losung des WZAT die Einbindung einer
Vielzahl von Endgeraten zur Vitaldatenmessung.
Die offenen Schnittstellen stellen einen wich-
tigen Vorteil dar, weil so alle mdglichen tele-
medizinischen Endgerate anschlieBbar sind. Was
die Hardware betrifft, so sind die Patientinnen
und Patienten je nach Krankheitsbild mit Mess-
gerdten und Ubermittlungsgeraten ausgestat-
tet, die die Befunddaten aufzeichnen und tber-
tragen. Die Ubertragung leistet ein Ubermitt-
lungsservice, der grundsatzlich eine verschliis-
selte und véllig anonymisierte Verbindung zur
Software aufbaut. Die dort eingespeisten Daten
kénnen vom Fachpersonal in den Praxen oder
im telemedizinischen Institut aufbereitet wer-
den und sind auBerdem in einem mehrfach ge-
schitzten Server innerhalb eines deutschen Re-
chenzentrums gespeichert. Die Losung ist als
Medizinprodukt der Klasse Ila zertifiziert.

Grundsatzlich bietet sich den Arztpraxen die
Maoglichkeit, die unterstiitzenden Servicepro-
zesse des WZAT zu nutzen. Patientinnen und
Patienten werden die geeigneten telemedizi-
nischen Endgerdte Gbermittelt und deren Nut-
zung und Funktionsweise erldutert. In den Kern-
zeiten des Versorgungsalltages obliegt es der
Praxis, die telemedizinische Versorgung zu steu-
ern. Die Software filtert die eingegangenen Vi-
taldaten, sodass explizit nur auf die Werte, die
auBerhalb des therapeutisch definierten Grenz-
bereichs liegen, hingewiesen wird. Im Wesent-
lichen mussen sich also die Praxen nur um die
Werte kiimmern, die auBerhalb dieses Grenz-
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bereichs liegen. Eine Entlastung der niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte ergibt sich dadurch,
dass die Vitaldaten permanent in ,wichtig" und
.weniger wichtig” sortiert werden. Die Patien-
tinnen und Patienten werden zielgerecht ver-
sorgt, weil zusdtzlich zur fach- und hausarztli-
chen Versorgung intensivierte Kontakte und ein
engmaschiges Monitoring etabliert werden. Au-
Berhalb der Praxiszeiten kann auf die Dienste
des WZAT als telemedizinisches Servicecenter
im Hintergrund zurlickgegriffen werden. Das
WZAT ubernimmt dann in Absprache mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten das Mo-
nitoring der Vitaldaten sowie gegebenenfalls
die telefonische Bereitschaft bei Anrufen der
Patientinnen und Patienten.

Wissenschaftlichen Studien zufolge ermdglicht
ein telemedizinisches Monitoring den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten, ihre Patien-
tinnen und Patienten besser im Uberblick zu
behalten und genau zur richtigen Zeit einzu-
greifen. Im Kern geht es darum, Zeichen einer
drohenden Dekompensation rechtzeitig zu er-
kennen und sofort intervenieren zu kdnnen. Ein
weiteres Ziel des Einsatzes von Telemedizin ist
die Steigerung des Selbstmanagements der Be-
troffenen durch Stérkung der eigenen Kompe-
tenzen. Wenn die Umsetzung der telemedizini-
schen Versorgung letztendlich auch dazu flhrt,
dass den Arztinnen und Arzten technisches Ver-
sorgungsmanagement-Know-how zur Verfii-
gung gestellt wird und sie von organisatori-
schen Aufgaben entlastet werden, ware nicht
nur den Patientinnen und Patienten geholfen,
sondern gleichzeitig auch ein kleiner Beitrag
zur Attraktivitatssteigerung arztlicher Tatigkei-
ten in landlichen Regionen geleistet.
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Akzeptanz fur eine sektorentbergreifende
telemedizinische Versorgung

Rainer Ollmann

Die Sicherung der hausarztlichen Basisversorgung in den landlichen Regio-

nen wird aufgrund der demografischen Entwicklung immer schwieriger.

Auf der einen Seite fiihrt der wachsende Anteil alterer Menschen an der

Bevolkerung dazu, dass die Patientenzahlen insbesondere fiir altersassozi-

ierte chronische Erkrankungen und Multimorbiditat stark zunehmen. Auf

der anderen Seite ist mit dem demografischen Wandel auch eine Uberal-

terung bei den Hausédrztinnen und Hausérzten verbunden. Im Miinsterland

ist mittlerweile jeder vierte noch praktizierende Hausarzt alter als 60 Jahre,

fast die Halfte davon ist sogar dlter als 65 Jahre. Immer mehr niedergelas-

sene (Haus-)Arzte gehen auBerdem in den Ruhestand, ohne dass sie eine

Nachfolgerin oder einen Nachfolger gefunden haben. In vielen Landkrei-

sen entstehen dadurch Engpédsse bei der medizinischen Versorgung vor

allem der dlteren Menschen.

Zugleich wissen wir, dass die flir eine optimale
Versorgung erforderliche Kommunikation und
Abstimmung zwischen niedergelassenen Arzten,
Krankenhdusern sowie Akteuren aus der am-
bulanten und stationdren Pflege hédufig noch
suboptimal ist. In Kombination mit dem Arzte-
mangel haben diese Kooperationsdefizite gra-
vierende Folgen flir die Arbeitssituation vor al-
lem der Hausdrzte und Hausdrztinnen im
landlichen Raum: Ihre individuelle Arbeitsbe-
lastung steigt, die Liicke zwischen Qualitdtsan-
spruch und einlésbaren Maglichkeiten wird im-
mer gravierender; Motivation, Engagement und
Gesundheit leiden.

Die Telemedizin kann bei entsprechender Dif-
fusion einen erheblichen Beitrag zur Losung der
Versorgungsproblematik im landlichen Raum
leisten. So sieht der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen in der Telemedizin eine nachhaltige
Chance, ,der regionalen Unterversorgung zu
begegnen und insbesondere dlteren Menschen
den Verbleib in der hduslichen Umgebung bei
guter Lebensqualitdt zu erméglichen” (SVR Ge-
sundheit, 2014). Allerdings warnt er vor einer
Tendenz zur angebotsgetriebenen Implemen-
tierung von Gesundheitsdienstleitungen, deren
Nutzen nicht oder nicht ausreichend belegt ist.
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Telemedizinische Anwendungen missten Be-
standteil eines Gesamtkonzeptes sein, das den
Préferenzen der verschiedenen Patientengrup-
pen sowie der Arztin oder des Arztes, des me-
dizinischen Personals und der weiteren Gesund-
heitsdienstleister/-innen gerecht wird.

Fir Deutschland sind mittlerweile eine Vielzahl
von erfolgreichen Pilotanwendungen und po-
sitiven praktischen Projekterfahrungen doku-
mentiert. Von dem Ziel eines flachendeckenden
Ausbaus der Telemedizin ist Deutschland - an-
ders als einige Nachbarldnder wie z.B. Schwe-
den, die Schweiz und GroBbritannien - jedoch
noch weit entfernt. In NRW werden derzeit al-
lerdings die strukturellen und technologischen
Voraussetzungen dafiir geschaffen. Hierzu zahlt
die Implementierung von innovativen integra-
tiven Versorgungsansdtzen sowie von sektor-
bergreifenden Kommunikationsinfrastrukturen.
Die meisten erfolgreichen Pilotprojekte lassen
sich dabei den Anwendungsfeldern ,Telemoni-
toring” und ,Telekonsultation" zuordnen.

Beim Telemonitoring wird der Gesundheitszu-
stand anhand physiologischer Daten aus der
Entfernung lberwacht. Im Haushalt des Patien-
ten bzw. der Patientin werden Messgerdte wie
z.B. eine digitale Waage, ein Blutdruck- oder

ein Blutzuckermessgerat installiert. Eine Pfle-
gekraft oder der Patient bzw. die Patientin selbst
fiihren regelmdBig Messungen durch und sen-
den diese Daten an den betreuenden (Haus-)
Arzt bzw. die Arztin oder an ein entsprechendes
Telemedizinzentrum. In der Regel werden
Schwellenwerte festgelegt, bei deren Unter-
oder Uberschreitung die Arztin bzw. der Arzt
oder eine medizinische Fachkraft unmittelbar
durch eine automatische Warnmeldung infor-
miert werden.

Insbesondere Hausérztinnen und -drzte mit vie-
len Hausbesuchen kénnen durch die Delegation
von Aufgaben an geschulte Fachkréfte deutlich
entlastet werden. Diese sog. Versorgungsassis-
tentinnen betreuen die Patientinnen und Pa-
tienten vor Ort und kénnen bei Bedarf den Arzt
bzw. die Arztin per Telekonsultation hinzuzie-
hen.

Ein weiteres Anwendungsfeld der Telemedizin
ist die digitale Vernetzung der Gesundheits-
dienstleister, zu der allerdings bislang nur we-
nige Erfahrungen vorliegen. Eine digitale Ver-
netzung der Anbieter von Gesundheitsdiensten
kann wesentlich zur Verbesserung der Versor-
gung beitragen. Mégliche Vorteile sind u.a. eine
effizientere und schnellere Koordinierung aller
Versorgungsleistungen, die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen sowie die Vermeidung
des Einsatzes von inkompatiblen Medikamenten
oder Therapien.

Fir die nachhaltige Breitenimplementierung der
Telemedizin ist eine Akzeptanz bei der nieder-
gelassenen Arzteschaft und den mit ihnen ko-
operierenden Gesundheitsdienstleistern sowie
bei den (dlteren) Patientinnen und Patienten
und ihren Angehérigen erforderlich. Die Mehr-
heit der Arztinnen und Arzte befiirwortet zwar
den Einsatz von Gesundheitstelematik und Tele-
medizin, insbesondere Hausérztinnen und -drzte
auBern sich jedoch skeptisch im Hinblick auf
den konkreten Nutzen fiir die eigene Praxis.
Viele von ihnen fiirchten eine hohe Kostenbe-
lastung durch notwendige Investitionen in IT-
Systeme und Personalschulungen sowie einen
Anstieg des Verwaltungsaufwandes. Eine weit-
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verbreitete Beflirchtung ist zudem, dass das
Arzt-Patienten-Verhdltnis durch den Einsatz von
Telemedizin leiden kénnte. Viele Arztinnen und
Arzte misstrauen den bestehenden Daten-
schutzkonzepten und duBern auBerdem haf-
tungsrechtliche Bedenken.

Ahnliche Befiirchtungen bremsen auch die Ver-
breitung der Telemedizin in der ambulanten
und stationéren Pflege. Besonders stark ist hier
die Sorge, dass Menschenkenntnis, Erfahrung
und Intuition durch einen zunehmenden Tech-
nikeinsatz an Bedeutung verlieren. Viele Pfle-
gekrafte argwohnen, durch die Technik mehr
kontrolliert als unterstitzt zu werden.

Hinsichtlich der Akzeptanz von Telemedizin bei
den Patientinnen und Patienten liegen keine
eindeutigen Ergebnisse vor. Einerseits ist die
sog. Compliance (Therapietreue) in Pilotprojek-
ten bei Personen mit spezifischen Krankheits-
bildern wie Diabetes oder chronischer Herzin-
suffizienz hoch. Andererseits zeigt sich, dass
Patientinnen und Patienten generell einem brei-
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teren und dauerhaften Einsatz skeptisch ge-
genuber stehen. Wahrend in einer aktuelle
Studie (Arztezeitung, 2016) 74% der Befragten
ihren Arzt bzw. ihre Arztin alternativ auch per
Videotelefonie konsultieren wiirden, kdnnen
sich nur 23% die regelméBige Nutzung von Ge-
sundheitsapps vorstellen. Dabei stehen altere
Personen telemedizinischen Anwendungen ge-
nerell skeptischer gegenuber als jingere. Die
Sorge um die Sicherheit von Patientendaten ist
in allen Altersgruppen hoch: 82% aller Befrag-
ten flirchten einen Missbrauch ihrer Daten.

Ein breiter Einsatz der Telemedizin ist also nur

maglich, wenn

@ Praxen und Pflegediensten Modelle fiir eine
kostenglinstige und unkomplizierte Integra-
tion telemedizinischer Anwendungen in den
Arbeitsalltag zur Verfligung gestellt werden,

@ ein Angebotspaket entwickelt wird, in dem
mdgliche positive Effekte telemedizinischer
Anwendungen auf die Beziehung zwischen
Arzt/Arztin bzw. Pflegekraft und den Patien-
tinnen und Patienten realisiert werden und

TELEMEDIZIN [

@ Vertrauen in die Qualitdt und die Sicherheit
telemedizinischer Angebote aufgebaut wird.

Erst dann wird Telemedizin nachhaltig und in
der Breite zu einer Verbesserung der hausarzt-
lichen Versorgung im landlichen Raum beitra-
gen kénnen.
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Christoph Brécker

Interview mit Christoph Brocker,

Geschaftsfiihrer des Klinikums Westmiinster-

land, Gber die medizinische Versorgungs-

situation im landlichen Westmiinsterland

,Das grofdte Problem im landlichen Raum
sind die Humanressourcen"

Wie stellt sich die medizinische Versor-
gungssituation im Westmiinsterland aus
Sicht eines Krankenhausbetreibers dar?

Die stationdre medizinische Versorgung ist im
Westmiinsterland grundsétzlich gut und wohn-
ortnah aufgestellt. Allein unser Klinikum betreibt
Krankenhduser an fliinf Standorten mit insge-
samt 1.332 Betten bei etwa 370.000 Einwoh-
nern im Kreis Borken. Wir arbeiten stéandig da-
ran, uns hinsichtlich unserer Kompetenzen breit
aufzustellen, um den Menschen die notwendige
medizinische und pflegerische Versorgung und
Betreuung zu bieten, wie sie in den Metropolen
selbstverstandlich ist. Daher sind wir auch stin-
dig dabei, uns weiterzubilden und in neuen Be-
reichen zu spezialisieren. Wir unterhalten bereits
18 Fachabteilungen von der Allgemeinmedizin
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bis zur Plastischen Chirurgie und 13 medizini-
sche Zentren. Damit brauchen wir uns vor den
Ballungszentren nicht zu verstecken.

Anders sieht die Situation im ambulanten me-
dizinischen Bereich, sprich bei den Hausdrzten
aus. Dort werden immer haufiger Praxen ge-
schlossen, weil sich fiir die ausscheidenden
Arzte keine Nachfolge findet. Der landliche
Raum ist fur die jungen Medizinerinnen und
Mediziner einfach nicht attraktiv genug.

Ist die Nachwuchsfrage im medizinischen
Bereich auch ein Problem fiir die Kranken-
hiuser im lindlichen Raum?

Die Humanressourcen sind generell das groBte
Problem im ldndlichen Raum, egal in welchem

Sektor oder welcher Branche. Der demografi-
sche Wandel flihrt, wie ja jeder weiB, zu einem
Ansteigen der Versorgungsbedarfe durch zu-
nehmend &ltere Patienten mit verschiedensten
alterskorrelierten Beschwerden. Und auf der an-
deren Seite nimmt das Arbeitskrafteangebot
uberall, d.h. auch im Bereich Medizin und Pflege,
ab. Die jungen Medizinerinnen und Mediziner
kdnnen sich heute aussuchen, wo, bei wem und
wie viel sie arbeiten wollen.

Jungmediziner sind bisweilen schwer ins West-
minsterland zu bekommen. Wir konkurrieren ja
mit der nahegelegenen Metropolregion Rhein-
Ruhr. Ich selbst komme aus dem Westm{inster-
land und finde es sehr schon hier, aber ich kann
natirlich auch die jungen Menschen verstehen,
wenn sie sich lieber Richtung KoIn, Diisseldorf,

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 Beschéftigten denn
fiir Angebote?

Erst einmal sind wir ein sehr flexibler Arbeitge-
ber, insbesondere flr die Beschéftigten in der
Familienphase, also z.B. die Oberérzte. Denn in
dieser Lebensphase ist das Westmiinsterland
wieder ein sehr attraktiver Standort. Hier ist es
ja ein wenig beschaulicher und behlteter mit
guten Freizeitmdglichkeiten. Das wissen junge
Familien dann wieder durchaus zu schitzen.
Und so unterhalten wir eine eigene Kindertages-
stdtte und organisieren ggf. Tagesmitter. Zu-
satzlich versuchen wir unsere Dienstplane fami-
lienfreundlich zu gestalten und Teilzeitmodelle
auf unterschiedlichen Ebenen zu realisieren.

Die Jungmediziner wollen wir durch exzellente
Weiterbildungsmdglichkeiten locken und binden.
Wir bieten z.B. ein Sommercamp mit klinischer
Praxis am Bett fiir PJler gekoppelt mit Freizeit-
angeboten im Minsterland an. Und wir sind
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat
Duisburg-Essen. So versuchen wir, die Medizi-
nerinnen und Mediziner fiir uns zu interessieren,
noch bevor sie mit dem Studium fertig sind.

Und nicht zuletzt beteiligen wir uns auch inten-
siv an der Kampagne des Kreises Borken ,Hand
aufs Herz - Bist du nicht doch ein Landei?", mit
der Arztinnen und Arzte zu uns aufs Land ,ge-
lockt" werden 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 ken-
nen und kénnen dann die zu uns passenden
Fachkrdfte Gbernehmen. Einen Mangel haben
wir allerdings im Bereich spezialisierter Fach-
kréfte wie z.B. OP-Schwestern. Das Problem ist
aber, dass auch das pflegerische Personal sich
die Stellen heute aussuchen kann und wir da-
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rum kdmpfen missen, dass die Krankenschwes-
tern und -pfleger auch méglichst lange bei uns
bleiben, denn offene Stellen gibt es heute quasi
tiberall. Wir gehen auch schon in die Schulen
und werben flr uns, oder wir bieten Praktika
an, um uns so gegeniliber den vielen anderen
Arbeitgebern positiv abzusetzen.

Die Arbeit und der Fiihrungsstil im Kranken-
haus werden manchmal kritisch gesehen.

Diese Zeiten sind aber eigentlich vorbei. Die
Fiihrungskraft alter Couleur gibt es praktisch
nicht mehr. Heute wird ein kooperativer Fiih-
rungsstil erwartet und auch gelebt. Das ist nicht
mehr so wie in den Arztserien, die Sie vielleicht
noch kennen.

Aber tatsachlich schielen einige Arztinnen und
Arzte auch weg vom Krankenhaus in Richtung
Selbststandigkeit. Wenn das so ist, dann un-
terstlitzen wir das auch intensiv. Im Moment
planen wir z.B. ein Modellprojekt, bei dem wir
jungen Medizinern anbieten, anteilig in einer
Hausarztpraxis und im Krankenhaus zu arbeiten,
um hausérztliche Arbeit kennenzulernen, Ge-
fallen daran zu finden und so vielleicht doch
eine Landarztpraxis zu tbernehmen. Wir unter-
stlitzen die Jungmediziner dabei, die notwen-
digen (z.B. betriebswirtschaftlichen) Kompeten-
zen 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 hausdrztlichen Ver-
sorgung im landlichen Raum.

Koénnten auch telemedizinische Anwen-
dungen dazu beitragen, die Versorgung im
landlichen Raum sicherzustellen?

Grundsatzlich ja: Wenn man im ldndlichen
Raum Wege und Zeit sparen konnte - fiir die
Patienten und fiir die Arzte - so wire das ein
echter Fortschritt. Wir in Deutschland sind da
aber noch nicht so weit, wie wir sein kdnnten.
Andere europdische Lander liegen da vorn.

Natdrlich setzen wir als Klinikum auch Teleme-
dizin ein, z.B. Teleradiologie im Bereich notarzt-
licher Versorgung, sodass die Bilder schon am
notwendigen Ort sind, bevor der KTW oder He-
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likopter eintrifft. Aber es fehlt noch die Durch-
géangigkeit vor allem zu den Hausarztpraxen.
Hier kdnnte man nicht nur Zeit und Wege spa-
ren, sondern auch die Versorgungsqualitat deut-
lich verbessern, wenn man als Krankenhaus
schneller mit den Praxen Uber eine lickenlose
Anschlusstherapie kommunizieren oder als
Hausarzt Videokonferenzen zur Fallbesprechung
mit Experten durchflhren konnte.

Viele niedergelassene Arzte sind da aber trotz-
dem noch sehr skeptisch. Das Klinikum West-
minsterland ist daher auch Partner in einem
aktuellen Projekt, in dem telemedizinische An-
wendungen in der Praxis erprobt werden sollen.

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

Wenn ich so driiber nachdenke, wiirde ich eigent-
lich nichts anders machen. Hier auf dem Land
kiimmern wir uns - wie ich ja dargestellt habe
- sehr um unsere Beschiftigten, damit sie zu
uns kommen und bei uns bleiben. Aber das ist
ohnehin sinnvoll. Unser Ausgangspunkt mag
im Moment die Fachkraftesicherung sein, aber
perspektivisch rechnet sich jeder Cent, den wir
in die Entwicklung der Beschéftigten investieren.
So gesehen wiirde ich in Dortmund genauso
handeln und in die Zukunft, d.h. in meine Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, investieren.

Vielen Dank fiir das Gesprich.

Christoph Brécker ist gelernter Krankenpfleger
und Diplom-Kaufmann fiir Betriebswirt-
schaftslehre in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Seit zehn Jahren ist er einer der
Geschdftsfihrer der Klinikum Westmdinster-
land GmbH. Schwerpunkt seiner Geschdfts-
flihrungstdtigkeit ist unter anderem der
Personalbereich.

Das Interview fiihrten Rainer Ollmann und
Kurt-Georg Ciesinger.
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Gesundheit im Fokus der Kulturlandschaft
Ahaus-Heek-Legden

Frank Bréckling, Dominik Olbrich

In den landlichen Regionen Nordrhein-Westfalens wird das Thema ,Gesundheit”, vor allem unter dem Aspekt

der Sicherstellung einer zukiinftigen Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen, seit einigen Jahren stetig be-

deutender. Immer mehr #ltere Menschen in den landlichen Regionen stehen immer weniger Arzten und anderen

Erbringern von medizinischen Dienstleistungen gegeniiber. Schaut man sich allein die Altersstruktur der jetzt

noch praktizierenden Arzte an, ist abzusehen, dass das Problem der medizinischen Versorgung in der Fliche in

den néachsten Jahren weiter zunehmen wird. Bisher ist es nicht gelungen, die vielen freiwerdenden Praxen alle

wieder zu besetzen. Das hat Griinde, die meist nur langfristig beeinflusst werden kénnen. Eine umfassende ge-

sundheitliche Versorgung ist aber nicht nur fiir dltere Menschen wichtig. Sie ist ein wichtiges Argument fiir eine

Region als Unternehmens- oder Wohnstandort, die Familien- und Kinderfreundlichkeit einer Region hangt davon

ab und auch als Beschaftigungsort ist sie dann attraktiv, wenn sie Fachkraften hier Offerten machen kann.

Neben der Strategie, bei angehenden Medizi-
nern Interesse fir die Vielfdltigkeit einer Land-
arztpraxis zu wecken, wird in einigen ldndlichen
Regionen seit ldngerer Zeit an anderen, inno-
vativen Ansatzen gearbeitet, die Gesundheits-
versorgung zu sichern und weiter auszubauen.
Vielen Akteuren in den ldndlichen Regionen ist
bewusst, dass man bei der Herausforderung ei-
ner guten gesundheitlichen Versorgung in der
Region nicht auf Ideen von auBen 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 lber einen
Wettbewerb mit einem regionalen Entwick-
lungskonzept als LEADER-Region qualifiziert
hat. LEADER ist ein franz6sisches Akronym und
bedeutet Vernetzung von Aktionen zur Entwick-
lung der landlichen Wirtschaft. Hierbei erhalten

die ausgewdhlten Regionen Fordermittel, die
sie fiir innovative Projekte einsetzen kénnen.

Ahaus, Heek und Legden haben dazu gemeinsam
ein regionales Entwicklungskonzept erarbeitet,
in dem das Entwicklungsziel ,Sicherung und
Verbesserung der Lebensgrundlagen fiir alle in
der Region” festgeschrieben wurde. Neben der
Sicherung der Region als Beschaftigungs- und
Arbeitsstandort gehdren zu diesem Ziel z.B. die
langfristige Gewéhrleistung der Grundversor-
gung aller Orte in der Region oder die Bereitstel-
lung einer umfassenden Infrastruktur, u.a. im
Verkehrs- oder dem Freizeitbereich. Noch wich-
tiger aber sind auf Zielgruppen gerichtete Ange-
bote. Die zu erwartende Verdnderung der Alters-
struktur der Bevolkerung macht es nétig, sich
auf einen erhdhten Anteil dlterer Menschen und
deren Bedirfnisse 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 gewin-
nen und Bausteine umsetzen kénnen, die es wei-
ter auszubauen und regional auszuweiten gilt:
Wer sich in jungen Jahren in der Kulturland-
schaft Ahaus-Heek-Legden wohlfiihlt, bleibt
womaglich ein Leben lang hier oder kehrt nach
der Ausbildung mit dem Wissen zuriick, vor Ort
alles zu finden, was eine junge Familie bendtigt.

Fir AHL stehen diese beiden Ausrichtungen auf
junge Menschen und Familien sowie auf altere
Mitbirgerinnen und Mitbilrger nicht nebenei-
nander, sondern missen im Sinne eines nach-
haltigen Miteinanders direkt verknipft werden.
Die sektorale Zielgruppenspezifikation - die in
vielen Bereichen sicherlich sinnvoll und not-
wendig ist - soll da, wo es machbar ist, vermie-
den werden.

Der soziale Bereich stéBt bereits jetzt nicht sel-
ten an die Grenzen des wirtschaftlich Darstell-
baren. Das hohe biirgerschaftliche Engagement
und die vielen Ehrenamtlichen in AHL fangen
hier zwar eine Menge auf und gewdhrleisten,
dass zahlreiche Angebote tberhaupt in der Re-
gion vorhanden sind. Dies beginnt bei der ver-
einsgetragenen Bereitstellung von Freizeit- und
Sporteinrichtungen, geht Gber die ehrenamt-

Der Dahlienpark in Legden

liche Kultur- und Brauchtumspflege und endet
bei freiwilliger Hilfe im Pflege- und Betreuungs-
bereich. Es ist jedoch kaum abschatzbar, welche
zusatzlichen Herausforderungen auf die Region
kiinftig im Sozialbereich zukommen und wie
die Bereitstellung entsprechender Leistungen -
auch finanziell - sicherzustellen ist.

Um fiir diese zukiinftigen Herausforderungen
gewappnet zu sein, bietet das Prinzip LEADER
eine gute Grundlage - auch in Form von Férder-
mitteln. Haufig bendtigen gute Ideen einen fi-
nanziellen Impuls, um sie umzusetzen und aus-
probieren zu kénnen. Da die Region selbst tiber
ihre Projekte und die dazu zu vergebenden For-
dermittel entscheidet, kann sie genau die Dinge
fordern, die flr sie besonders wichtig sind.

Wichtiger noch ist die Tatsache, dass bei LEADER
die regionalen Akteure gemeinsam die notwen-
digen Entscheidungen féllen. Ein Entscheidungs-
gremium, das aus Offentlichen Akteuren der
kommunalen Verwaltung und - zum gréBeren
Teil - aus Wirtschafts- und Sozialpartnern be-
steht, bewertet die Projekte und entscheidet
tiber eine Forderung. Diese Kultur eines breiten
regionalen Miteinanders, iiber fachliche Grenzen
hinweg in einem integrierenden Ansatz, fliihrt
in der Entwicklung von Projekten auch zu neuen
innovativen Ideen. Hier sitzen Alt und Jung,
Neubiirger und Alteingesessene, Unternehmer
und Verbraucher, Blirger und Verwaltung mit
ihren unterschiedlichen Expertisen an einem
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Tisch. Das macht es mdglich, gute Ideen zur
Projektreife zu bringen und umzusetzen.

In der LEADER-Region Ahaus-Heek-Legden wur-
den bereits einige Projekte zur Verbesserung der
aktuellen und zukinftigen gesundheitlichen Ver-
sorgung auf den Weg gebracht. So wurde eine
barrierearme Musterwohnung gebaut, die mitt-
lerweile Standards bei Neubauprojekten gesetzt
hat, und es wurde das Thema Demenz offen
thematisiert, was zur stdrkeren Nachfrage bei
der Friiherkennung gefiihrt hat. Mit Hilfe von
verschiedenen Kampagnen wurden, auch unter
Einsatz eines Alterssimulationsanzuges, verschie-
dene Sensibilisierungsimpulse gegeben, sowohl
fiir Schiler, als auch fiir Planer und Einzelhdnd-
ler. 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 umge-
setzt werden kénnen. Aktuell sind Themen wie
die telemedizinische Versorgung auf dem Land,
eine starkere fachliche Integration im Gesund-
heitswesen, die Etablierung eines hausarztlichen
medizinischen Versorgungszentrums zur Be-
schaftigung junger Mediziner oder ein Betreu-
ungsangebot fir Menschen mit Demenz in der
Entwicklung.

LEADER ist fiir die ldndlichen Regionen in Nord-
rhein-Westfalen und in ganz Deutschland ein

GESUNDHEIT IM Fokus Il

Frank Bréckling, Dominik Olbrich

Die Autoren

Die Diplom-Geographen Dr. Frank Bréckling
und Dominik Olbrich beschdftigen sich mit
ihrem Biro planinvent bereits seit liber zehn
Jahren mit Fragen der Entwicklung von ldnd-
lichen Regionen. Seit fast sechs Jahren sind
beide fiir die LEADER-Region Kulturlandschaft
Ahaus-Heek-Legden als Regionalmanage-
ment tdtig. Dr. Brickling ist der Geschdftsfiih-
rer von planinvent und einer der Sprecher der
LEADER-Regionen in Nordrhein-Westfalen.
info@planinvent.de

sinnvolles Instrument, um Regionen zukunfts-
fester zu machen. LEADER setzt dabei auf die
eigenen regionalen Potenziale und gewahrleis-
tet so Nachhaltigkeit. Die LEADER-Region Kul-
turlandschaft Ahaus-Heek-Legden ist ein gutes
Beispiel dafiir, dass mit den richtigen Akteuren
auch im komplexen Gesundheitsbereich vieles
bewegt werden kann und zukunftsgerichtete
Projekte entwickelt werden kénnen.

Das Programm LEADER

LEADER ist ein europdisches Forderprogramm
zur Entwicklung Idndlicher Regionen. Hier
kénnen u.a. innovative Projekte zu drdngenden
Zukunftsfragen ausprobiert werden. In Nord-
rhein-Westfalen gibt es derzeit 28 LEADER-Re-
gionen. Dort kommen Férdermittel der EU und
des Landes Nordrhein-Westfalen zum Einsatz,
die durch Mittel aus der Region ergdnzt wer-
den missen. Die Regionen kénnen dabei selbst-
stdndig lber Projekte entscheiden und einen
Teil ihres Budgets fiir die Umsetzung der aus-
gewdhlten Projekte zur Verfiigung stellen.
www.leader-ahl.de

mnvent
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Mobil, gesund und intergenerativ:
Das ZukunftsLAND sucht Antworten

Wie die Regionale 2016-Projekte die Daseinsvorsorge verbessern mochten

André Wolf

Hand aufs Herz: Ubers Alterwerden, iiber Krankheiten oder iiber Behinderungen und deren Folgen sprechen

wir nicht gern. Vor allem nicht, wenn es uns selbst betrifft. Klar ist aber, dass der demografische 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 fiir Bewohner im

landlichen Raum, aus dem Familienangehdrige abwandern, in dem Landérzte ihre Praxen schlieBen und wo

es schwer ist, ohne eigenes Auto mobil zu sein, flihrt dies zu den Fragen: Wo und wie wollen wir in Zukunft

wohnen und leben? Wie sichern wir die Daseins-Vorsorge von zum Beispiel Arzt, Apotheke und Supermarkt

vor Ort? Antworten sucht und erarbeitet die Regionale 2016 mit ihren Projekten.
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Die Regionalen sind ein Strukturprogramm des
Landes Nordrhein-Westfalen. Sie stellen ein An-
gebot dar, regionales Profil zu starken und die
Region als attraktiven Lebens- und Wirtschafts-
raum wettbewerbsfahig zu machen. Im Jahr
2016 findet die Regionale im westlichen Miins-
terland statt. Der Region gehdren die Kreise
Coesfeld und Borken inklusive ihrer kreisange-
horigen Stadte und Gemeinden sowie die Kom-
munen Dorsten, Haltern am See, Hamminkeln,
Hiinxe, Schermbeck, Selm und Werne an. Hier
leben rund 820.000 Menschen.

Unter dem Motto ZukunftsLAND hat die Regio-
nale 2016 Stadten und Gemeinden einen Rah-
men und eine Plattform geboten, um Probleme
und Ideen auszutauschen und miteinander in
den Dialog zu kommen. Die entstandenen Pro-
jekte sollen helfen, dass das westliche Miinster-
land weiter an Lebensqualitdt gewinnt, die Re-

gion wirtschaftlich erfolgreich bleibt und tber
gute Arbeitsplatze verfligt. 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 drdngende
Zukunftsfragen entwickeln - das ist Regionale.
Wie bewegen wir uns im ldndlichen Raum kiinf-
tig von A nach B? Wie funktioniert Daseinsvor-
sorge und was braucht es fiir eine zukunftsfeste
Gesundheitsversorgung? Wie kdnnen wir kul-
turelle und soziale Einrichtungen sichern und
ehrenamtliches Engagement stérken?

Das sind drei von zehn Zukunftsfragen, zu de-
nen Politik, Verwaltung, Wirtschaft, Vereine,
Verbdnde sowie Blrgerinnen und Biirger seit
Anfang 2010 Lésungen erarbeiten. Mehr als 40
Projekte sind durch interkommunale und inter-
sektorale Zusammenarbeit entstanden. An flinf
Standorten widmen sich die Beteiligten - mit
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unterschiedlichen Schwerpunkten - explizit der
Daseinsvorsorge. Neue, starke soziale Gemein-
schaften im ldndlichen Raum sollen entstehen.
Integrierte Planungen und Konzepte der Da-
seinsvorsorge, Gesundheit und rdumlicher Pla-
nung werden dabei immer wichtiger.

Alter Hof Schoppmann Maxime

Versorgung und Gemeinschaft durch soziales
Miteinander starken und zugleich Angebote fiir
Bildung und Kultur schaffen - das ist die Ma-
xime fur den Alten Hof Schoppmann in Not-
tuln-Darup. Bereits fertiggestellt sind der Dorf-
gemeinschaftsraum in der alten Tenne und das
Hofcafé. Auch das Naturschutzzentrum des
Kreises Coesfeld ist eingezogen. Zudem sind
Réumlichkeiten flir Ambulant Betreutes Woh-
nen eingerichtet worden. Im Hofcafé wurden
Arbeitspladtze flir Menschen mit Behinderungen
und Personen in schwierigen Lagen geschaffen.
Dariiber hinaus soll kiinftig ein ,Dorfsuper-
markt" entstehen, um die Nahversorgung si-
cherzustellen. SchlieBlich soll eine integrierte
Tagespflege pflegende Angehdrige entlasten
und Senioren stdrker in die Dorfgemeinschaft
einbinden.

Nordkirchen als Labor fiir ganzheitliche
Inklusion

Inklusion ist eine Querschnittsaufgabe der kom-
munalen Daseinsvorsorge und Thema des Re-
gionale 2016-Projektes in Nordkirchen: Wah-
rend 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 tiber Wohnformen bis hin zum Ver-
einsleben abdecken. Konkret werden zum Bei-
spiel inklusive Arbeitspldtze bei der Gemeinde-
verwaltung sowie im Kiichenbetrieb der Kinder-
heilstatte geschaffen. Zusdtzlich soll ein Netz-
werk von Inklusions-Lotsen das Thema stérken
und als Anlaufstelle fiir Beratung in allen Le-
benslagen dienen.

IGZ Diilmen: Ein Haus fiir alle

Zum Thema Daseinsvorsorge gehért auch, Men-
schen mit Wissen, Erfahrung und Bildung zu
versorgen und Kontakte zwischen Menschen
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unterschiedlicher Lebensphasen herzustellen:
Hierflir wird mit dem Intergenerativen Zentrum
(IGZ) in Dulmen ein neuer Ort der Begegnung
geschaffen, der allen Biirgern und allen Gene-
rationen offen steht. Das IGZ soll ein Dach fir
verschiedene kirchliche, kommunale und zivil-
gesellschaftliche Einrichtungen und generati-
onslibergreifende Angebote bieten - etwa flr
Besuche der Kita-Gruppe im Seniorenkreis oder
fiir dltere 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 zu-
gleich Trager des Diilmener Gesundheitsforums,
in dessen Rahmen aktuelle medizinische The-
men einem breiten Publikum versténdlich ver-
mittelt werden.

Olfen: Bedarfsgesteuerter Biirgerbus fiir
mehr Mobilitdt auf dem Land
Zukunftsfahige Mobilitdtsangebote sind eine
der zentralen Voraussetzungen fiir die Daseins-
vorsorge im ldndlichen Raum: In Olfen ist im
Rahmen des Regionale 2016-Projektes ,Beweg-
tes Land" ein Biirgerbus mit bedarfsgerechter
Steuerung entwickelt worden. Diese Form der
Mobilitat ist in Nordrhein-Westfalen einzigartig.
Fahrgdste werden auf Wunsch von zu Hause
abgeholt oder auf dem Riickweg vom Einkauf
oder Arzt nach Hause gebracht. Fahrtzeiten und
-routen richten sich nach dem aktuellen Bedarf.
Fir die Benutzerfreundlichkeit des Biirgerbus-
ses bedeutet das neue System einen Quanten-
sprung. Koordiniert wird das System in der Mo-
bilitdtszentrale, die im neuen Leohaus in Olfen
ihren Platz finden wird. Dieses Haus ist kiinftig
zentraler Ort der Gemeinschaft und Daseins-
vorsorge unter sozialen Gesichtspunkten: Hier
finden unter anderem die Birgerstiftung und
die Freiwilligenzentrale ,Miteinander in Olfen”
(MiQ) ihre neue Heimat.

Legden wird zum ZukunftsDORF

Legden, die kleinste Gemeinde im westlichen
Minsterland, geht das Thema Daseinsvorsorge
ganz groBl und umfassend an: Mit dem Projekt
JZukunftsDORF" will sich die Gemeinde mit viel-
faltigen Aktivitdten konsequent auf die Folgen
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des demografischen Wandels einstellen. Das
Projekt umfasst knapp ein Dutzend MaBnah-
men. Dazu zéhlen etwa der barrierefreie Gene-
rationengarten im Zentrum, die Idee eines
Blirgerautos als Ergdnzung zum Biirgerbus oder
die Gesundheitsprojekte ,Teilhabe am Leben",
,Gesund alter werden" und ,GEMEINSAM".
Letztgenanntes Vorhaben vertieft die sektor-
libergreifende Zusammenarbeit im Gesund-
heitssektor und will die Kommunikation unter
Hausarzten, Fachédrzten, Therapeuten und Pfle-
gepersonal verbessern: Ziel ist der Aufbau eines
multiprofessionellen medizinischen Versor-
gungsnetzwerkes, die Erprobung und Optimie-
rung 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 mittler-
weile erreicht, der Endspurt steht kurz bevor:
Ab dem Frithjahr 2016 werden die Projekte und
Ergebnisse des Strukturforderprogramms an im-
mer mehr Stellen der Region sichtbar. Gerade
bei den Vorhaben der Daseinsvorsorge hat sich
gezeigt, dass sowohl die interkommunale Zu-
sammenarbeit von Stadten und Gemeinden als
auch insbesondere die sektoriibergreifende Ko-
operation von 6ffentlichen, privaten und biir-
gerschaftlichen (Fach-) Einrichtungen und Ini-
tiativen vielfach die Schliissel zur Bewidltigung
vieler Herausforderungen sind - und sie helfen
nicht zuletzt, auch die erforderlichen Forder-
topfe aufzuschlieBen.
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