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LGEMEINSAM - Professionstbergreifende Zusammen-
arbeit fiir ein menschlicheres Gesundheitssystem. Pra-
vention, Fritherkennung und Teilhabe fiir demenziell
erkrankte und gefahrdete Menschen - gendergerecht,
biografieorientiert und kultursensibel” (Férderkennzei-
chen: GE-1-2-025A-C, EFRE - 0800224,226,249).

Das Projekt wird geférdert von der Landesregierung
NRW und der Europdischen Union, Europédischer Fonds

fur regionale Entwicklung.
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/usammenarbeiten, Austauschen und
Vernetzen — gemeinsam zum Wohle der
Patientinnen und Patienten

Claudia Middendorf

In einer sich demografisch und strukturell verandernden Gesellschaft sehen

wir uns in allen Lebensbereichen Herausforderungen und Veranderungen

ausgesetzt. Die Lebenserwartung der Menschen steigt kontinuierlich an und

damit auch das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten.

So war nach einer Studie der Robert Bosch Stif-
tung 2016 bereits jeder flinfte Patient &lter als
65 Jahre alt. Im Schnitt wiesen davon ca. 40%
kognitive Stérungen auf und ca. 20% litten an
Demenz. Eine Zunahme &lterer Patienten wird
auBerdem in den Notfallambulanzen verzeich-
net. Wie einige Kliniken berichten, ist bei ihnen
sogar fast jeder dritte Patient in der Notauf-
nahme 80 Jahre und alter.

Speziell die demenziell erkrankten Patientinnen
und Patienten haben besondere Bedarfe, die
beriicksichtigt werden missen. Bei einem sta-
tiondren Krankenhausaufenthalt ergeben sich
dadurch besondere Herausforderungen fiir Be-
troffene, Angehorige und medizinische Fach-
krafte. Demenziell Erkrankte bendtigen eine
deutlich groBere Aufmerksamkeit, woraus neben
der Erhdhung der Betreuungszeit auch die psy-
chischen und physischen Belastungen fiir alle
Beteiligten zunehmen. Haufig sind die Mitar-
beiter der Krankenhduser mit dieser Situation
uberfordert und zusatzlich fehlen spezielle Fach-
krafte.

Ein erster wichtiger Schritt, um dieser Entwick-
lung entgegen zu wirken, wurde mit dem Pfle-
geberufegesetz auf den Weg gebracht. Ab 2020
wird es die neue generalistische Pflegeausbil-
dung geben, die mit dem Berufsabschluss ,Pfle-
gefachfrau” oder ,Pflegefachmann” abschlieBt.
Damit soll der Pflegeberuf aufgewertet und den
demografischen Herausforderungen sowie zu-
nehmenden Uberschneidungen in den Arbeits-
bereichen der Pflegeheime und Krankenhduser
Rechnung getragen werden.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, wie es mit
den demenziell Erkrankten nach einem Kran-
kenhausaufenthalt weitergeht. Im Idealfall ver-

fligt das Krankenhaus tber ein funktionierendes
Entlassmanagement, das fiir alle Krankenhauser
seit dem 01.10.2017 verpflichtend ist und den
Patientinnen und Patienten nach Aufenthalten
den Ubergang in den Alltag erleichtern soll. Ziel
ist es, eine luckenlose Anschlussversorgung si-
cherzustellen.

Was passiert aber, wenn das Krankenhaus die
Angehdrigen nicht vollstdndig Uber das Ent-
lassmanagement aufklart? Wie geht es fir de-
menziell erkrankte Patientinnen und Patienten
weiter, wenn es keine Angehdrigen oder Ver-
trauenspersonen gibt und sie selbst aktiv wer-
den missen? In diesen Féllen lduft die Kom-
munikation zwischen den medizinischen und
pflegerischen Stationen iber die Patienten. Sind
diese aber aufgrund ihrer Erkrankung nicht
mehr in der Lage, ihre Situation schildern zu
konnen, sind schwerwiegende Probleme zu er-
warten.

An dieser Stelle setzt das Projekt GEMEINSAM
an. Es hat das Ziel, ein gendergerechtes, inklu-
sives und kultursensibles Ansprachekonzept zu
entwickeln und zu erproben. Dabei stehen die
Behandlungspfade zur Pravention, Friiherken-
nung und Teilhabe am Beispiel Demenz im Fo-
kus. Diese sollen sowohl professionsiibergreifend
als auch auf die individuellen Bedarfe abge-
stimmt sein.

Der Grundgedanke des Projektes GEMEINSAM
ist es, die gemeinsame Arbeit fiir die Menschen
im Gesundheitssystem zu verbessern und exem-
plarisch am Beispiel Demenz auszuarbeiten.
Durch Interdisziplinaritat, Multiprofessionalitat
und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit soll
damit nicht nur die Versorgung der demenziell
erkrankten Menschen verbessert werden, son-
dern das Gesundheitswesen wesentlich moder-

ner, leistungsfahiger und kosteneffizienter ge-
staltet werden.

Neben einer Zusammenarbeit wahrend der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten setzt
das Projekt GEMEINSAM auch auf Kooperatio-
nen im Bereich der Friiherkennung und der Pra-
vention. Wahrend die Zunahme an multipro-
fessionellen Teams und die politisch auf den
Weg gebrachte generalistische Pflegeausbildung
den Behandlungsverlauf unterstiitzen werden,
steht diese Zusammenarbeit bei der Prévention
und Friiherkennung noch am Anfang.

Dabei ist die Zusammenarbeit auch in diesem
Bereich von immenser Wichtigkeit. Durch den
Austausch verschiedener medizinischer Teildis-
ziplinen lassen sich wichtige Riickschliisse auf
den Krankheitsverlauf, auf Symptome und vor-
beugende MaBnahmen ziehen. Auf diese Weise
kénnen zum einen mdgliche Risikofaktoren fir
demenzielle Erkrankungen identifiziert werden
und zum anderen Symptome erkannt, gelindert
und im Idealfall Symptomeintritte aufgescho-
ben werden.

Als Netzwerkerin und Anwdltin flir die Patien-
tinnen und Patienten in Nordrhein-Westfalen
beflirworte ich ausdriicklich den Ansatz, ge-
meinsam flr die Betroffenen zu arbeiten, sich
auszutauschen, sich zu vernetzen und zum
Wohle der Patientinnen und Patienten zusam-
menzuarbeiten. Der Aufbau eines Netzwerkes
aus Hausarzten, Fachdrzten, Pflegekrédften sowie
Therapeuten wiirde das Leben der demenziell
erkrankten Menschen erheblich erleichtern und
verbessern. Ebenso wiirde es fiir die Angehori-
gen eine wichtige Unterstiitzung bedeuten.

Ich selbst hatte mich gefreut, wenn es diesen
Austausch bereits zu der Zeit gegeben hétte,

Claudia Middendorf

als ich meinen demenziell erkrankten Vater ge-
pflegt habe. Haufig sind Angehdrige selbst mit
der Situation Uberfordert. Wenn sie dann zu-
satzlich noch als Schnittstelle fiir die Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen agieren sollen,
kann die Versorgung der Menschen mit Demenz
nicht bestméglich gewéhrleistet werden. Dies
sollte aber der Anspruch sein. Der Mensch muss
im Mittelpunkt stehen.

Nicht umsonst besteht die Zielsetzung moder-
ner Demenzpradvention und -versorgung darin,
den Menschen, die demenziell erkrankt sind,
ein moglichst selbstbestimmtes Leben und eine
Teilhabe an der Gesellschaft zu ermdglichen.
Dazu bedarf es nicht nur der Unterstiitzung der
Betroffenen und ihrer Angehorigen, sondern
auch der gesellschaftlichen Aufklarung Uber
den Umgang mit demenziell Erkrankten. De-
menz ist kein Einzelschicksal, es betrifft Ange-
hérige, Freunde und alle Menschen im gesamten
sozialen Umfeld der Erkrankten. Daher kann

eine demenzielle Erkrankung nicht nur die ge-
sellschaftliche Teilhabe der Betroffenen gefahr-
den, sondern auch die der Angehdrigen.

Das Projekt GEMEINSAM leistet einen wichtigen
gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen
Beitrag, indem professionsibergreifende Mo-
delle entwickelt werden, die insbesondere die
Versorgung der Menschen im Blick haben, die
eine besondere Aufmerksamkeit und Hilfestel-
lung benotigen. Nach einem erfolgreichen Start
im Westminsterland hoffe ich nun, dass sich
die bisherige erfolgreiche Projektarbeit auch in
weitere Regionen Ubertragen wird, um einen
weiteren Schritt in Richtung eines menschli-
cheren Gesundheitssystems zu machen.

Allen Engagierten und Beteiligten des Projektes
GEMEINSAM mdchte ich herzlich fur ihren bis-
herigen Einsatz danken und wiinsche ihnen fir
ihr wichtiges Vorhaben weiterhin viel Erfolg.
Ich freue mich darauf, den erfolgreichen bishe-
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rigen Weg weiter zu verfolgen. Den transfeer-
Leserinnen und -Lesern wiinsche ich viel Freude
bei dem Studieren der interessanten Beitrdge
rund um die professionsiibergreifende Zusam-
menarbeit fiir ein menschlicheres Gesundheits-
system.

Die Autorin

Claudia Middendorf ist Beauftragte der
Landesregierung fiir Menschen mit Behinde-
rung sowie fiir Patientinnen und Patienten.
Vor ihrer Beauftragung war die Diplom-
Sozialpddagogin Landtagsabgeordnete und
Mitglied im Ausschuss fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales und hat tiber viele Jahre ihren
demenziell erkrankten Vater gepflegt.

Die Beauftragte der Landesregierung
fiir Menschen mit Behinderung sowie ’ {
fiir Patientinnen und Patienten

in Nordrhein-Westfalen (o)



Was bleibt? Ergebnisse und Produkte
des Projektes GEMEINSAM - Bausteine fur
eine moderne Gesundheitsversorgung

Rainer Ollmann

Im Projekt GEMEINSAM wurden neue Unterstiitzungsformate fiir die professions-

ubergreifende Zusammenarbeit bei der diversitatssensiblen Versorgung von demenziell

erkrankten Patientinnen und Patienten entwickelt und erprobt.

Die Nachhaltigkeit von zeitlich begrenzten in-
novativen (Forder-)Projekten sicherzustellen, ist
keine leichte Aufgabe. Zum einen stoBen neue
Ideen und Verfahrenskonzepte regelméBig auf
Widerstidnde aus der Praxis, die mit Beflirch-
tungen der Marktteilnehmer bzw. der Leistungs-
erbringer vor Konkurrenz, Autonomieverlust und
(nicht bezahltem) Mehraufwand einhergehen.
Auch das Projekt GEMEINSAM hat dies in der
Startphase im Rahmen vieler Gesprachsrunden
und Einzelgesprache mit den regionalen Ge-
sundheitsakteuren bzw. -dienstleistern erfahren
missen. Zum anderen brechen mit Auslaufen
der Férderung oftmals die miihsam aufgebauten
neuen Strukturen wieder weg, da sie sich noch
nicht organisatorisch oder/und finanziell selber
tragen.

Es ist also nicht hoch genug einzuschétzen,
wenn - wie beim Projekt GEMEINSAM - inner-
halb der Projektlaufzeit innovative neue Leis-
tungsstrukturen und Versorgungsmodelle stabil
und auf langere Sicht tragfihig in der ,Pilotre-
gion" (hier: Region Legden/Ahaus) verankert
werden kénnen - und darlber hinaus stabile
Unterstlitzungsstrukturen entstehen, die den
Breitentransfer in die Flache sicherstellen.

Die folgende Ubersicht tiber zentrale Ergebnisse
und Produkte des Projektes GEMEINSAM soll
aufzeigen, ,was alles bleibt".

Handlungsleitfaden

Zur Strukturierung und Unterstiitzung der pro-
fessionslibergreifenden Zusammenarbeit bei der
Betreuung und Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer Demenzerkrankung
oder ersten Anzeichen dafuir wurde ein Leitfa-
den zur Vorgehensweise und zur Qualitatsssi-
cherung entwickelt, in dem alle erforderlichen
LSchritte” fiir eine diversitdtssensible Versorgung

im Netzwerk detailliert beschrieben sind. Das
entsprechende Handbuch enthélt u.a. Verfah-
rensbeschreibungen, Arbeitsanweisungen, Er-
lauterungen sowie Instrumente wie etwa For-
mulare und Checklisten, die fir alle beteiligten
Dienstleister im Netzwerk verbindlich sind. Der
von einem interdisziplindren Projektteam ent-
wickelte Leitfaden war die organisatorisch-in-
haltliche Grundlage bei der Durchfiihrung der
einjahrigen Testphase mit rund 90 Patientinnen
und Patienten. Nach der Testphase wurde der
Leitfaden unter Berlicksichtigung der gemach-
ten praktischen Erfahrungen tberarbeitet und
steht nun fiir den Realeinsatz zur Verfligung.

Patientenmappe

Die Patientenmappe ist eine manuelle Daten-
ablage, die in strukturierter Form alle wichtigen
medizinischen und pflegerischen sowie alle di-
versitdtsrelevanten Informationen enthélt und
die Patientinnen bzw. Patienten vom Erstge-
sprach an begleitet. Mittels der Patientenmappe
haben die beteiligten Dienstleister jederzeit Zu-
griff auf alle behandlungs- und betreuungsre-
levanten Daten und kénnen so viel informierter
agieren oder sich bei Bedarf mit den anderen
Netzwerkpartnerinnen und -partnern gezielter
verstandigen. Die manuelle Patientenmappe ist
eine ,Hilfskonstruktion”, die von einer entspre-
chenden digitalen Lésung abgeldst wird, sobald
diese zur Verfligung steht.

Gesundheitsnetz Gemeinsam Westmiinster-
land e.V. (GG.WML)

Die im Projekt aufgebauten professionsiiber-
greifenden Netzwerkstrukturen mitim Kern ei-
nem Dutzend regionaler Dienstleister aus der
Region Legden/Ahaus und Vreden waren nach
der einjdhrigen Testphase zu einem funktio-
nierenden und stabilen Gesundheitsnetz mit
gegenseitigen Vertrauensbeziehungen zusam-

mengewachsen. Um diese flir die Region sehr
bedeutsame gesundheitliche Versorgungssstruk-
tur zu erhalten und weiter auszubauen, wurde
in Abstimmung mit der KVWL das bestehende
Projektnetzwerk Zug um Zug erweitert und um-
fasst mittlerweile rund 60 vertraglich einge-
bundene Kooperationspartner/-innen. Das als
Verein organisierte neue und erweitere Gesund-
heitsnetz Gemeinsam Westminsterland e.V.
(GG.WML) ist mittlerweile von der KVWL zerti-
fiziert. Im Juli 2018 hat das GG.WML in Legden
eine Geschaftsstelle erdffnet; die durch das Pro-
jekt angelegten Versorgungsstrukturen fiir de-
menziell erkrankte Menschen im Westm{nster-
land sind somit langfristig gesichert. Auch
thematisch werden neue inhaltliche Schwer-
punkte hinzukommen. Hinsichtlich der profes-
sionstibergreifenden und diversitdtssensiblen
Versorgung von Patientinnen und Patienten ist
das GG.WML nicht nur ,Vorreiter”, sondern auch
wichtiger Promoter der damit einhergehenden
innovativen Versorgungs- und Betreuungsan-
sdtze.

Unterstiitzungsangebote fiir Beschiftigte

Die vertrauensvolle professionsiibergreifende
Zusammenarbeit ,auf Augenhohe" hat nicht
nur Qualitdts- und Effizienzvorteile, sondern
fiihrt zweifellos auch zu einer héheren Moti-
vation und Arbeitszufriedenheit bei den Be-
schaftigten. Dennoch bleibt die Arbeit mit den
Patientinnen und Patienten (und ggf. ihren An-
gehorigen) anstrengend und psychisch belas-
tend. Die Beschéftigten selber bendtigen daher
ebenfalls praventiv wirkende Hilfe- bzw. Un-
terstlitzungsangebote, damit ihre Gesundheit
und Leistungsfahigkeit erhalten bleiben. Mit
,DOSIMIRROR" und der ,Schnellen Hilfe" stehen
den Beschéaftigten zwei niedrigschwellige, zu-
gleich aber sehr wirksame Angebote zur Stres-
sentlastung und -bewéltigung zur Verfligung,

Rainer Ollmann
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die zu der angestrebten hohen Arbeitsqualitat
der Netzwerk-Beschéftigten beitragen - wovon
wiederum die Patientinnen und Patienten pro-
fitieren.

eBook GEMEINSAM und Zeitschrift
transfeer

Das eBook zum Projekt GEMEINSAM enthalt
alle konzeptionellen Beitrdge, Ergebnisdarstel-
lungen und Erfahrungsberichte der Projektpart-
ner/-innen sowie erliuternde Fachbeitrdge ex-
terner Expertinnen und Experten. Das eBook ist
ein Kompendium von fachlichen Uberlegungen
und Losungsvorschldgen, die sowohl Hinter-
griinde, Umsetzungsprobleme und praktische
Losungen als auch den Mehrwert einer profes-
sionstibergreifenden und diversitdtssensiblen
Versorgung erldutern. Im Rahmen des Projektes
wurden zwei Ausgaben der Zeitschrift transfeer
veroffentlicht. (Die zweite Ausgabe halten Sie
in den Hianden.)

Akademie GEMEINSAM

Die im Rahmen des Projektes entworfene Aka-
demie umfasst drei Sdulen zur Forderung bzw.
Unterstlitzung der professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen.

Schaufenster zum Projekt

Die erste Saule besteht aus einem Informati-
onsportal, das als ,Schaufenster” fiir alle Pro-
jektergebnisse und -produkte zu verstehen ist.
Hiertiber kdnnen Interessierte die flr die prak-
tische Umsetzung erforderlichen Anleitungen
und Materialien wie z.B. den Handlungsleitfa-
den, Formulare und Checklisten oder Vertrags-
entwirfe herunterladen. Neben den eBook- und
transfeer-Inhalten lassen sich hier auch mehrere
Videos und Animationen zu den Netzwerk-Pro-
zessen und Verfahren sowie zur Demenz-The-
matik fur Informations- und Weiterbildungs-
zwecke abrufen. Das Schaufenster wird Ende
des Jahres 2018 an den Start gehen.

CampAcademy

Die zentrale Akademie-Saule besteht aus der
sogenannten CampAcademy und den im Projekt
erarbeiteten und in der Testphase eingesetzten
Weiterbildungsbausteinen. Die CampAcademy

ERGEBNISSE [

ist ein organisatorischer Rahmen, der es er-
mdoglicht, dass verschiedene Professionen an
konkreten Beispielen aus der Praxis gemein-
sames Arbeiten in Netzwerken erlernen und
einliben. Das in der Breite dafiir erforderliche
Basiswissen und die bendtigten Management-
kompetenzen werden tiber spezielle Trainings-
module, sogenannte Mikro-Lerneinheiten, ver-
mittelt - u.a. zu den Themen ,Prozesse und
Abldufe”, ,Kommunikation auf Augenhdhe" und
.Case Management". Fir die fachspezifische
Weiterbildung steht die im Projekt eingesetzte
Workshopreihe zu wichtigen diversitatssensiblen
Themen zur Verfligung.

Beratung und Coaching

Die dritte Sdule umfasst persénliche Beratungs-
und Coachingangebote fiir beteiligte Einrich-
tungen und Entscheider/-innen bei der Bildung
und dem ,Anfahren” von Netzwerkstrukturen
sowie individuelle Unterstiitzungs- und Coa-
chingangebote fir die Beschaftigten.

Fazit

Alle Produkte und Angebote des Projektes GE-
MEINSAM stehen fiir die praktische Nutzung
zur Verfligung. In Kooperation mit den durch
die KVWL schon zertifizierten Praxisnetzen
dirfte zigig eine hohe Breitenwirksamkeit zu
erreichen sein. Die professionsiibergreifende
und diversitatssensible Patientenversorgung
kann somit in relativ kurzer Zeit zum ,Standard"
in NRW werden.

Der Autor

Rainer Ollmann ist Geschdftsfihrer der gaus
gmbh - medien bildung politikberatung und
Gesamtkoordinator des Projektes GEMEINSAM.

%aus | medien bildung politikberatung



Innovativ, zukunftsfahig, nachhaltig -
das Gesundheitsnetz Gemeinsam West-

munsterland e.V.

Luise Becker, Volker Schrage

Durch das Projekt GEMEINSAM wurden die Grundlagen und Strukturen fiir eine vertrauensvolle, sektoren-

und professionsiibergreifende Zusammenarbeit der Gesundheitsdienstleister im Westmiinsterland geschaffen.

In enger Zusammenarbeit mit den Projekt-Akteuren wurden Schnittstellenprozesse definiert, Netzwerk-

partnerinnen und -partner akquiriert und Instrumente fiir die Zusammenarbeit erprobt. Aber wie geht es

ohne den unterstutzenden Projektrahmen weiter?

Eine nachhaltige und zukunftsfahige Losung ist
die Uberfiihrung des Projektnetzwerkes in das
Gesundheitsnetz Gemeinsam Westmiinsterland
eV. (GG.WML). Das von der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe mittlerweile offi-
ziell zertifizierte Gesundheitsnetz GG.WML ist
eines von derzeit 20 anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Abs. 4 SGB V in Westfalen-Lippe.
Das vereinsmaBig organisierte GG.WML ist ein
Zusammenschluss von Haus-/Fachirztinnen
und -drzten aus Praxis, MVZ und Kliniken sowie
niedergelassenen Psychotherapeutinnen und
-therapeuten in Kooperation mit weiteren nicht-

arztlichen Leistungserbringern im Gesundheits-
wesen. Hierzu zéhlen u.a. ambulante und sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen, Apotheken, Phy-
siotherapeut/-innen und Ergotherapeut/-innen
zur multiprofessionellen, kooperativen und ef-
fizienteren medizinischen Betreuung und Be-
handlung von Patientinnen und Patienten.
Die Philosophie des zertifizierten GG.WML leitet
sich unmittelbar aus dem ,Minsterldnder Me-
morandum” ab:
Alle Beteiligten erkennen die Fachkompetenz
anderer Berufsgruppen an und gehen wert-
schatzend miteinander um.

Die Kommunikation zwischen den Beteiligten
erfolgt direkt und nicht hierarchisch.

Die Beteiligten suchen aktiv die Abstimmung
mit den anderen Professionen.
Informationen werden im Rahmen der ge-
setzlichen Vorgaben direkt ausgetauscht
und riickgekoppelt.

Das GG.WML verfligt mit der Vereinssatzung,
den entsprechenden Kooperationsvertrdgen und
dem Minsterldnder Memorandum Uber eine
.gemeinsame Geschdftsgrundlage” sowie ein
stabiles Finanzierungsmodell und stellt damit
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eine wichtige innovative, zukunftsfahige und
nachhaltige Saule fir die Gesundheitsversor-
gung der Menschen im Westminsterland dar.
Zudem ist dadurch sichergestellt, dass die wis-
senschaftlichen und praktischen Vorarbeiten
und Ergebnisse des Projektes GEMEINSAM auch
weit in die Zukunft hinein wirken.

Dem GG.WML kommt damit eine zentrale Vor-
bildfunktion fir weitere Netzwerke in anderen
Regionen zu. In diesem Zusammenhang ist ein
.Gutesiegel” geplant, um weitere Gesundheits-
und Praxisnetze hinsichtlich ihrer professions-
ubergreifenden Ausrichtung zu qualifizieren
und auszuzeichnen. Hiervon versprechen wir
uns eine noch bessere Versorgung von ,proble-
matischen” Patientengruppen wie etwa chro-
nisch kranken Patientinnen und Patienten, dlteren
und demenziell erkrankten Menschen, Menschen
mit Migrationshintergrund sowie Patientinnen
und Patienten mit psychischen Erkrankungen.
In ,Fortfiihrung" der Arbeit des Projektes GE-
MEINSAM liegt der Fokus des GG.WML auf fol-
genden Arbeitsaufgaben und -schwerpunkten:
Strukturierung der Arbeits- und Versorgungs-
prozesse mittels der im Projekt GEMEINSAM
entwickelten Instrumente und Verfahren,
Organisation und Durchfiihrung multipro-
fessioneller Fallbesprechungen,
Weiterentwicklung abgestimmter professi-
onsubergreifender Handlungsleitlinien,
Organisation von Qualitédtszirkeln und Wei-
terbildungen,
Erprobung von Digitalisierungsansatzen und
-formaten in der multiprofessionellen Ko-
operation.

Alle Netzaktivitdten werden in der im Juli 2018
eroffneten Geschaftsstelle des GG.WML, dem
sog. ,Gesundheits-Stiitzpunkt Gemeinsam®”, ge-
blindelt und von dort aus koordiniert. So kiim-
mert sich die Netzwerkmanagerin u.a. um das
Schnittstellen- und Fehlermanagement, die Or-
ganisation der Weiterbildung, den Austausch
mit anderen Netzen und den politischen Ak-
teuren in der Region und um die Offentlich-
keitsarbeit.

HERET 3 | 2018

Die Mitglieder und Beschaftigten des GG.WML
nehmen regelmaBig an Weiterbildungswork-
shops und anderen QualifizierungsmaBnahmen
teil. So sollen die im Projekt GEMEINSAM durch-
gefiihrte Workshopreihe zu den wichtigen The-
men einer diversitdtssensiblen Versorgung sowie
Informationsveranstaltungen zur Gendermedi-
zin im GG.WML regelmaBig wiederholt werden.
Eine enge Kooperation hat das GG.WML dar(i-
ber hinaus mit dem Projekt I/E-Health NRW
(zum Projekt I/E-Health NRW siehe www.ie-
health.nrw) vereinbart, um die Nutzung der sek-
toreniibergreifenden digitalen Kommunikation
flir die Versorgung von Menschen mit einer
demenziellen Erkrankung zu optimieren. Hier
wird eine elektronische Fallakte nach den Vor-
gaben des im Projekt GEMEINSAM erarbeiteten
Handlungsleitfadens entwickelt. Diese techni-
sche Losung soll zukiinftig die Zusammenarbeit
im GG.WML unterstutzen.

Das Gesundheitsnetz Gemeinsam Westmuns-
terland e.V. verstetigt damit neue Wege der
multiprofessionellen Zusammenarbeit flr ein
menschlicheres Gesundheitssystem mit dem Ziel
der langfristigen Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung im Westminsterland. Das
GG.WML stellt durch seine Patientenorientie-
rung, die professionslibergreifende Zusammen-
arbeit und die Erprobung digitaler Ansétze eine
nachhaltige Losung fir eine dlter werdende Ge-
sellschaft dar.

Das Projekt GEMEINSAM hat maBgeblich dazu
beigetragen, die grundlegenden Strukturen zu
erarbeiten, die nun die Basis fiir die multi-
professionelle Zusammenarbeit im GG.WML
darstellen. Das Modell eines nach den GEMEIN-
SAM-Prinzipien strukturierten Gesundheits-
netzes ist eine zukunftsfahige Blaupause fir
weitere Vernetzungsinitiativen in Nordrhein-
Westfalen und darlber hinaus. Der im Projekt
GEMEINSAM entwickelte und im GG.WML fort-
geflihrte integrative Ansatz ist eine innovative
und nachhaltige Losung fiir die medizinische
Versorgung einer alter werdenden und sich so-
zial und kulturell ausdifferenzierenden Bevol-
kerung in landlichen Kontexten.

GESUNDHEITSNETZ

Die Autorin, der Autor

Luise Becker, M.A., ist wissenschaftliche Mit-
arbeiterin der gaus gmbh - medien bildung
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grafischen Themen.

Dr. med. Volker Schrage ist Facharzt fiir Innere
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Der Handlungsleitfaden im Netzwerk GEMEINSAM

Ein umfassendes Instrument zur professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

Kerstin Menker, Birgit Leuderalbert, Matthias Wittland

Ein Handlungsleitfaden dient dem Zweck, auf
Basis vereinbarter Ziele eine strukturierte Ori-
entierungshilfe flir die Anwenderinnen und An-
wender zu geben. Treffen wie im Projekt GE-
MEINSAM unterschiedliche Professionen und
Institutionen (Pflege, Medizin, Therapie, Ge-
sundheitsberatung etc.) mit dem Ziel einer best-
mdglichen Versorgung ihrer Patientinnen und
Patienten zusammen, dann ist ein strukturiertes,
aufeinander abgestimmtes Handeln aller Betei-
ligten unabdingbar. Erst dieses ermdglicht eine
optimale Versorgung und trégt gleichzeitig zu
einer héheren Kosteneffizienz und Steigerung
der Leistungsfahigkeit bei.

Darin waren sich auch die geladenen Expertin-

nen und Experten im Projekt GEMEINSAM im

Rahmen einer Diskussionsrunde zu Beginn des

Projekts einig:

1. Es bedarf der klaren Formulierung gemein-
samer Ziele.

2. Kompetenzen, Aufgaben und Verantwortung
der beteiligten Professionen miissen eindeu-
tig definiert sein.

3. Verfahren mit ihren Schnittstellen zu anderen
Professionen missen transparent beschrie-
ben sein.

Vor diesem Hintergrund haben die Projektpart-
nerinnen und -partner im Projekt GEMEINSAM
den Handlungsleitfaden zur ,Professionsiiber-
greifenden Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen” entwickelt und erprobt.

In Anlehnung an die DIN ISO 9001:2015 als
weltweit gdngigste Management-Norm stellt
der Handlungsleitfaden die Prozesse der pro-
fessionstibergreifenden Zusammenarbeit trans-
parent dar, beschreibt die Wechselwirkungen
und Schnittstellen der beteiligten Akteure und
stellt entsprechende Instrumente und Nach-
weisdokumente zur Verfligung. Der Handlungs-
leitfaden ist somit eine Ergdnzung zu den
bestehenden Managementsystemen der betei-
ligten Akteure und Institutionen im Gesund-
heitswesen und legt den Fokus auf die Infor-
mationsweitergabe sowie die gemeinsame
Versorgungsplanung fiir die Patientinnen und
Patienten.

In der nachfolgenden Abbildung sind die im
Handlungsleitfaden beschriebenen Prozesse in
einer Ubersicht dargestellt:

Im Erstkontakt werden mdégliche Patientinnen
und Patienten gewonnen. Am Projektort Legden
wurden dazu die entsprechenden externen Un-
terstiitzer (6ffentliche Einrichtungen wie die
ortliche Apotheke oder das Pfarrbiiro) tber das
Projekt informiert und erhielten Informations-
materialien. Die Weitergabe der Kontaktdaten
an den gewlnschten Projektpartner - Pflege-
dienst oder Hausarztpraxis - wird ber Abriss-
blocke geregelt; der Projektpartner meldet sich
innerhalb von wenigen Tagen zur Terminab-
sprache fiir ein Informationsgespréch bei der
Patientin oder dem Patienten.

Im Informationsgesprdch klart ein Projektpart-
ner die Patientinnen und Patienten Uber die
Chancen und Mdglichkeiten einer Teilnahme
auf und lasst eine Einverstandniserklarung und
Schweigepflichtentbindung unterzeichnen. Da-
bei werden die verschiedenen Zielgruppen im
Projekt berlicksichtigt: Neben einer Fokussie-
rung auf das Krankheitsbild Demenz (das um-
fasst auch die Demenzprdvention und -friiher-
kennung) wird im Projekt eine diversititssensible
Versorgung angestrebt. Die Besonderheiten von
Frauen und Méannern, Menschen mit Migrati-
onshintergrund oder Menschen mit Behinde-
rung finden also besondere Beachtung. Zudem
wurden verschiedene Informationsmaterialien
zusammengestellt, welche die spezifischen Si-
tuationen beriicksichtigen, die auch an die Pa-
tienten und Angehdrigen herausgegeben wer-
den kénnen (z.B. Informationsbroschiire zum
Thema Demenz in tiirkischer Sprache).

Der gesprachsfiihrende Projektpartner ist fir
diese Patientin oder diesen Patienten fallver-
antwortlich (Koordinator/-in) und gewéhrleistet
die Zusammenfihrung der Informationen, die
fur eine professionsiibergreifende Zusammen-
arbeit wichtig sind. Dazu werden zunéchst die
wichtigsten krankheitsbezogenen und diversi-
tdtssensiblen Daten auf dem sog. Informati-
ons- und Transferbogen erfasst, der bei Bedarf
an weitere Professionen weitergegeben werden
kann. Der Informations- und Transferbogen
wurde in Anlehnung an das FIDEM-Faxformular
zur Patientenvermittlung erstellt und fir das
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Projekt GEMEINSAM modifiziert (zum Projekt
FIDEM ,Friihe Informationen und Hilfe bei De-
menz" siche www.fidem-projekt.de und Lan-
desvereinigung fir Gesundheit und Akademie
fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.").

Derzeit werden die wichtigsten Patienteninfor-
mationen per Fax, per Mail oder auf direktem
Weg weitergegeben. Zukiinftig soll ein EDV-ge-
stutzter Zugriff auf die Daten moglich sein. Eine
solche L6sung wird im Projekt |/E-Health NRW
entwickelt und erprobt (zum Projekt I/E-Health
NRW siehe www.ie-health.nrw).

Neben den Projektpartnern beteiligen sich
weitere Kooperationspartner aus der Pflege,
Medizin und Therapie an der professionsuber-
greifenden Zusammenarbeit. Um die Zusam-
menarbeit qualitativ gut zu gewahrleisten,
werden die Kooperationspartner umfassend in-
formiert und erhalten eine Einweisung zur Nut-
zung der Instrumente.

Im Rahmen des sog. Behandlungspfades werden
von den beteiligten Professionen unabhédngig
voneinander anhand strukturierter Ablaufe die
Anamnese und Diagnostik bei Patientinnen und
Patienten mit vorhandener Demenz oder bei
Menschen mit Verdacht auf eine Demenz
und/oder einer familidren Disposition durchge-
fuhrt und bei Bedarf die notwendige pflegeri-
sche oder medizinische Therapie eingeleitet.

Prozesstibersicht Handlungsleitfaden GEMEINSAM

Eingabequellen
Vorangegangene Prozesse der
beteiligten Akteure in der
professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit (Stakeholder)

Eingaben

In der professionsiibergreifenden Zusammen-
arbeit wird diese Therapie durch die unter-
schiedlichen Professionen aufeinander ab-
gestimmt. Hilfestellung bieten hierbei die In-
strumente ,Informationstausch” und ,Fallkon-
ferenz".

Der Informations- und Transferbogen bietet die
Méglichkeit, einfache Probleme und Fragestel-
lungen in der Versorgung von Patientinnen und
Patienten zu beschreiben. Das kdnnte beispiels-
weise eine Anfrage von Pflegenden an den Me-
diziner bei Unklarheit zur Medikamentenein-
nahme oder eine Anfrage vom Arzt an die Pflege
zu Betreuungsmadglichkeiten einer Patientin
oder eines Patienten sein. Nach Bearbeitung
der Fragestellung gibt die angefragte Profession
mit Hilfe des gleichen Formulars Riickmeldung
an die Koordinatorin oder den Koordinator, die
bzw. der dadurch umfassend Uber das Thera-
piegeschehen informiert ist.

Treten groBere Probleme auf, greift das Instru-
ment der Fallbesprechung. Hierbei setzen sich
die beteiligten Professionen gegebenenfalls mit
der Patientin oder dem Patienten und/oder den
Angehdrigen zusammen, um die Versorgungs-
situation ausflhrlich zu erfassen und bestmdog-
lich therapeutisch handeln zu kénnen. Nach der
Problembeschreibung durch alle Beteiligten
werden gemeinsam Ziele formuliert und MaB-
nahmen geplant, die zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation beitragen sollen. Die ge-

Erstkontakt

Informationsgespréach

Pflege- Arztl.
anamnese Diagnostik

Therap.
Anamnese

Professionsiibergreifender
Transfer

Monitoring [ Evaluation
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planten MaBnahmen werden von den jeweils
Verantwortlichen im vereinbarten Zeitraum um-
gesetzt und es wird eine Riickmeldung an den
Koordinator gegeben. Dieser tberprift, ob die
Versorgungssituation tatsdchlich verbessert
werden konnte. Gegebenenfalls muss durch den
Koordinator ein Recall erfolgen: Besteht erneu-
ter Handlungsbedarf aufgrund individueller Ver-
anderungen bzw. einschneidender Ereignisse,
so nimmt der Koordinator erneut Kontakt zum
zustdndigen Kooperationspartner auf, um die
MaBnahmen und Interventionen anzupassen
(Prozessschritt: Monitoring/Evaluation), um
schlussendlich die bestmdgliche professions-
Ubergreifende Versorgung zu gewdahrleisten.
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beim Caritasverband fiir die Dekanate Ahaus
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Empfanger von Ergebnissen
Nachfolgende Prozesse, z.B. bei
Patient/-in oder Akteuren der
professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit
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Kompetenzentwicklung , Diversitatssensible
Versorgung" im Netzwerk GEMEINSAM

Luise Becker

Eine gender- und kultursensible sowie inklusive Versorgung von Menschen mit Demenz

steckt derzeit noch ,in den Kinderschuhen”. Fiir Betroffene mit Behinderung, Migrations-

hintergrund oder traumatischen Erfahrungen sind viele der vorhandenen Standardverfahren

unseres Gesundheits- und Pflegesystems nicht geeignet oder unzureichend.

Im Projekt GEMEINSAM wurden im Rahmen ei-
ner Workshopreihe Beschéftigte mit und ohne
leitende Funktion unterschiedlicher Versor-
gungsbereiche (Arztpraxen, Krankenhiuser,
Pflege, Beratung, Betreuung, Therapie) fiir einen
diversitdtssensiblen Umgang in der Arbeit mit
Menschen mit Demenz geschult und trainiert.
Neben der Sensibilisierung fiir die Belange der
unterschiedlichen Zielgruppen standen dabei
Instrumente und konkrete Handlungsempfeh-
lungen fur die praktische Arbeit im Vordergrund
- vom Erstgesprach uber die Anamnese, Inter-
ventionsplanung, Behandlung, Pflege, Therapie
bis hin zum Monitoring. Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer hatten die Mdglichkeit, eigene
umfassende Fragestellungen in die Workshops
einzubringen.

Die von externen Expertinnen mitentwickelten

Workshop-Inhalte umfassten jeweils vier ,L6-

sungs- und Lernebenen”:

@ Dimensionen von Unterschiedlichkeit und
Vielfalt beleuchten,

@ geeignete Kompetenzen und Know-how auf-

bauen,

@ konkrete Hilfen an die Hand geben und

@ das eigene professionelle Handeln in fachli-
cher, sozialer und kommunikativer Hinsicht
an den Diversitdtserfordernissen ausrichten.

Migration und Demenz

Statt spezielle Angebote fiir bestimmte Migran-
tinnen- und Migranten-Gruppen zu entwickeln,
sollten sowohl bereits vorhandene pflegerische
sowie haus- und fachérztliche Versorgungs-
strukturen als auch die Versorgung durch
Apothekerinnen und Apotheker gedffnet, inter-
sektional und interprofessionell vernetzt und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter flr eine diver-
sitatssensible pflegerische Versorgung vorbe-
reitet, sensibilisiert und weitergebildet werden.

JIch konnte endlich meine persénlichen
Erfahrungen und Erlebnisse aus der Pflege
von Menschen mit Migrationshintergrund
mit anderen Professionen reflektieren.”
(0-Ton: Teilnehmer des Workshops)

Die zentralen Lernziele des Workshops lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Die Teilneh-
menden reflektieren ihre eigenen Erfahrungen
im Umgang mit pflegebedirftigen Migrantin-
nen und Migranten. Sie erwerben theoretisch
und empirisch fundiertes Wissen zum Thema
.Demenz, Pflege, Migration" und entwickeln in
interprofessionellen Teams Losungen fir die
Versorgung/Betreuung demenzerkrankter Mi-
grantinnen und Migranten sowie ihrer Ange-
horigen. Die Teilnehmenden nehmen zudem so-
wohl die Perspektiven anderer Professionen als
auch die von Menschen mit Migrationshinter-
grund ein und reflektieren ihre eigene Haltung
und Kulturgebundenheit.

Ebenso wichtig ist es, die Barrieren und poten-
ziellen Mdglichkeiten kommunaler und inter-
professioneller Vernetzung fir die Versorgung
demenziell erkrankter Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund aufzuzeigen und zu re-
flektieren.

Luise Becker

Referentin und Moderatorin des Workshops war
Frau Dr. Hiirrem Tezcan-Glintekin, wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Universitét Bielefeld,
Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften.

Trauma und Demenz

Viele alte und hochaltrige Menschen leiden an
den Folgen traumatischer Erlebnisse, mit denen
sie im Lebensverlauf konfrontiert wurden. Sie
reagieren hierauf mit verschiedenen Verhaltens-
weisen und Symptomen, die oftmals als Demenz
oder (Alters-)Depression diagnostiziert werden.
Dariiber hinaus kommt es in der praktischen
Arbeit immer wieder vor, dass bei einer dia-
gnostizierten Demenzerkrankung Traumafolgen
Ubersehen werden. Werden Traumafolgen nicht
als solche erkannt und anderen Erkrankun-
gen/Stérungsbildern zugeordnet, fiihrt dies
haufig zu falschen BehandlungsmaBnahmen
und Stigmatisierungen, die die Ursachen - auch
aktueller - traumatischer Erlebnisse nicht ein-
beziehen. Warum dies so ist und wie die Be-
troffenen von Pflegenden, Betreuerinnen/Be-
treuern und Angehorigen unterstlitzt werden
kénnen, wurde im Workshop ,Trauma und De-
menz" vorgestellt und mit den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern anhand von Fallbeispielen aus
ihrer Praxis erarbeitet.

,Obwohl es sich um ein sehr sensibles Thema
handelt, miissen wir gemeinsam daran arbei-
ten, das Thema ,Trauma’ zu enttabuisieren
und dariiber zu sprechen.”

(0-Ton: Teilnehmerin des Workshops)

Im Rahmen der Heranfiihrung an das Thema
ging es in dem Workshop ,Trauma und Demenz"
darum, unterschiedliche Traumadefinitionen
vorzustellen und die Zusammenhdnge zwischen
Trauma und Demenz auf verschiedenen Ebenen
zu erldutern. Darliber hinaus wurden die Un-
terstlitzungsbedarfe der Betroffenen sowie Un-
terstiitzungsmaglichkeiten durch die verschie-
denen Professionen in den Blick genommen.
Die Teilnehmenden wurden aktiv in die Work-
shopplanung und den Workshopablauf einge-
bunden und konnten Fallbeispiele aus ihrem
Arbeitskontext einbringen. Auf Basis dieser Fall-
beispiele wurden dann in der Diskussion kon-
krete Verhaltensweisen fiir die praktische Arbeit
- insbesondere im Hinblick auf eine professi-
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onsiibergreifende Zusammenarbeit - abgeleitet.
Referentin und Moderatorin des Workshops war
Frau Martina B6hmer, Fachberaterin fir Psy-
chotraumatologie bei der KoIner Beratungsstelle
Paula e.V.

Behinderung und Demenz

Erstmals in der Geschichte ndhern sich Men-
schen mit Behinderung in ihrer Lebenserwar-
tung der Gesamtbevdlkerung an. Sie erreichen
ein Alter, in dem sie aus dem Erwerbsleben in
den Ruhestand wechseln und dariiber hinaus
die Chance haben, alt, dlter und sogar hochbe-
tagt zu werden. Doch Alter(n) heiBt auch, dass
ein potenzielles Risiko, alterstypisch zu erkran-
ken, mitschwingt. Zu diesen schweren neuro-
generativen Erkrankungen zdhlen insbesondere
die demenziellen Erkrankungen, die auch immer
mehr alternde Menschen mit (geistiger) Behin-
derung treffen.

Jlch fand toll, dass wir so viele niitzliche
Tipps und Tricks fiir den Arbeitsalltag in un-
serer Wohngruppe fiir dltere Menschen mit
geistiger Behinderung bekommen haben.”
(0-Ton: Teilnehmerin des Workshops)

Der Workshop ,Behinderung und Demenz" in-
formierte tiber die Situation von Menschen mit
einer geistigen Behinderung und einer demen-
ziellen Erkrankung. Zum einen standen dabei
die Erkrankungsbilder selbst im Fokus - zum
anderen wurden die besonderen Lebens- und
Umweltbedingungen von Menschen mit einer
geistigen Behinderung und einer demenziellen
Erkrankungen besprochen, in denen eine hdus-
liche und institutionelle Begleitung stattfindet.
Zudem ging es darum, die Teilnehmenden zu
inspirieren, von ihren Erfahrungen im Umgang
mit erkrankten Menschen mit Behinderung zu
berichten, oder - wenn diese (noch) nicht vor-
liegen - Fragen aufzunehmen, um Ansatze und
Méglichkeiten der Begleitung und Unterstiit-
zung vorzustellen und zu diskutieren.
Referentin und Moderatorin des Workshops war
Frau Dr. Jutta Hollander, Leiterin der Europdi-
schen Senioren Akademie.

Die Workshopreihe wird auf Wunsch der regio-
nalen Kooperationspartner/-innen nach Been-
digung des Projekts (regelmaBig) wiederholt.

KOMPETENZENTWICKLUNG

Die Reihe soll durch einen Workshop zum
Thema ,Gendermedizin” ergdnzt werden, der
im Rahmen des Projektes bereits auBerhalb die-
ser Workshopreihe durchgefiihrt wurde. Ver-
einbart wurde darliber hinaus ein weiterer
Workshop fiir die Beschéaftigten zum Thema
.Datenschutz".

Die Autorin

Luise Becker, M.A.,, ist wissenschaftliche Mit-
arbeiterin bei der gaus gmbh - medien bildung
politikberatung in Dortmund und beschdftigt
sich schwerpunktmdBig mit der professions-
bergreifenden Zusammenarbeit im Bereich
Demenzversorgung.
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CampAcademy GEMEINSAM

Konzeption einer Lernarchitektur fiir den Aufbau professions-
tibergreifender Prozess- und Netzwerkkompetenzen

Bernd Benikowski

Dem aktuellen Beschaftigtenwachstum in der Gesundheitsbranche steht ein groBes Problem

gegeniiber. Die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen ist auf historisch

gewachsenen Rahmenbedingungen begriindet, die den Bedarfen einer modernen arbeitsteiligen

und wirkungsvollen Gesundheitsbranche nicht mehr gerecht werden.

Dies betrifft sowohl innerorganisatorische Ab-
ldufe (z. B. die Zusammenarbeit von pflegenden
und medizinischen Fachkriften in Krankenhau-
sern), die Kooperation zwischen ambulanten
und stationdren Sektoren, unterschiedliche
Fachgebiete (z.B. stationidre Altenpflege und
stationdre medizinische Behandlung) und
schlieBlich die vielen Spezialisten (Physiothe-
rapeuten etc.), die mit unterschiedlichen Part-
nern, Kunden und Patienten agieren.

Eine moderne Gesundheitsversorgung denkt in
sektorlibergreifenden Prozessketten, entwickelt
Angebote, Leistungen und Konzepte, die die Pa-
tientinnen und Patienten in ihren biologischen,
psychischen und sozialen Bedtirfnissen beglei-
ten und nicht auf eine eindimensionale Dia-
gnose reduzieren.

Im Projekt GEMEINSAM wurden Lésungswege
zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
den beteiligten Professionen in der komplexen

Netzwerkstruktur des Gesundheitswesens ent-

wickelt. Eine zentrale Saule dabei ist die Ent-

wicklung einer Lernarchitektur fiir den Aufbau
einer professionstbergreifenden Prozess- und

Netzwerkkompetenz der Beschaftigten bei den

beteiligten Gesundheitsdienstleistern. In zahl-

reichen Interviews und Workshops mit den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern verschiedener

Professionen wurden dafiir folgende zentrale

Problem- und Themenfelder herausgearbeitet:

@ tradierte Hierarchieverhéltnisse als Hinde-
rungsgrund einer partnerschaftlichen Koope-
ration der Gesundheitsberufe,

@ unterschiedliche Organisationsstrukturen von
pflegerischen und medizinischen Abteilungen
bzw. Bereichen,

@ fehlende organisatorisch verankerte Schnitt-
stellen,

@ fehlende individuelle Kompetenzen in der
Netzwerkarbeit mit anderen Gesundheitsein-
richtungen und Professionen,

@ unklare Berufsrollen und Verdanderungsbe-
darfe,

@ unklare Verantwortlichkeiten bei der Zusam-
menarbeit verschiedener ambulanter und
stationdrer Sektoren,

@ fehlende Managementkompetenzen auf in-
dividueller und organisatorischer Ebene.

Die Bearbeitung dieser komplexen und in sich
verwobenen Themenfelder ist kaum in Formen
traditioneller Weiterbildungsangebote zu er-
maglichen. Es geht vielmehr um die gemein-
same Auseinandersetzung mit tradierten Rollen,
Verfahren und Verhéltnissen, die Entwicklung
gemeinsamer Visionen und Zielvorstellungen;
und schlieBlich - damit verbunden - geht es
auch immer um die Reflexion des eigenen Be-
rufsverstandnisses und mdglicherweise auch
die durchaus anstrengende Verdnderung indi-
vidueller und kollektiver Einstellungen und Hal-
tungen. Fir die zu entwickelnde Lernarchitektur
ergaben sich daher folgenden Anforderungen:
1. Es soll ein Rahmen geschaffen werden, in
dem sich die unterschiedlichen Professionen
der verschiedenen Sektoren begegnen und
interprofessionell agieren kénnen. Ziel ist da-
bei ein gemeinsam erarbeitetes Verstandnis
von Kooperation und Prozessabldufen. Die
Lernarchitektur soll nicht nur einen sprach-
lichen Austausch, sondern vor allem auch
gemeinsames Handeln und Entscheiden er-
mdglichen. Die Losung gemeinsamer Aufga-
ben, das Treffen von Gruppenentscheidun-
gen und das Einbringen aller Kompetenzen
und Hierarchien sollen einen Einstellungs-
als auch Perspektivwechsel zwischen den ver-
schiedenen Professionen anstoBen und ein
gegenseitiges Handlungsverstandnis entwi-
ckeln.

2. Die Erfahrungen in der interprofessionellen
Begegnung werden von den Beteiligten in
einem moderierten Prozess ausfiihrlich re-

flektiert und mit der eigenen Berufsrolle und
dem Berufsverstdndnis konfrontiert. Dies be-
trifft auch die Relationen bzw. Hierarchien,
die zwischen manchen Professionen neu aus-
gehandelt werden missen. Grundlage der
Lernarbeit ist die Leitidee einer wertschat-
zenden Zusammenarbeit, in denen die Fach-
kompetenzen der einzelnen Professionen
durch kommunikative Kompetenz der Ak-
teure ergdnzt werden.

3. Selbstverstandlich wird es ein wichtiger Bau-
stein der Lernarchitektur sein, konkrete Netz-
werk- und Managementkompetenzen zu
erwerben. Diese Trainingsinhalte werden in-
dividuell nach Bedarf der Teilnehmer/-innen
in professionsiibergreifenden Gruppen als
Présenztraining angeboten und um arbeits-
platznahe Feedbackangebote und individuelle
Coachings ergdnzt.

CampAcademy GEMEINSAM

Grundlage der Lernarchitektur sind die indivi-
duellen und kollektiven Lernziele der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der CampAcademy.
Es wird kein starres Weiterbildungscurriculum
entwickelt und institutionalisiert, sondern eine
flexible Camp-Didaktik entworfen, die den fort-
laufenden Prozess des interprofessionellen Kom-
petenzaufbaus lber eine ldngere Entwicklungs-
periode hinweg begleitet.

Die Grundstruktur der CampAcademy orientiert

sich an den drei Lernbereichen:

1. kooperatives interprofessionelles Handeln,

2. Reflexion tradierter Berufsrollen und Ent-
wirfe neuer Kooperationsbeziehungen und

3. Aufbau von Netzwerk- und Management-
kompetenzen.

Ein zentraler Baustein ist das gemeinsame Han-
deln der verschiedenen Professionen. Fir das
Camp werden dazu Aufgaben entworfen, die

Der Autor

Prof. Dr. Bernd Benikowski ist Geschdftsfiihrer
der gaus gmbh - medien bildung politikbera-
tung und lehrt an der SRH Hochschule Hamm,
Institut fiir Sozialwissenschaft.

Bernd Benikowski

von interprofessionellen Teams umgesetzt werden sollen. Dabei werden
die jeweils unterschiedlichen beruflichen Perspektiven und Erfahrungen
fur erfolgreiches Handeln genutzt. Gemeinsam I6sen die Teams eine
Jreale Problematik” (z.B. Versorgungskonzept fir eine Demenz-WG in
einem lindlichen Wohnort ohne Arztin oder Arzt), die ihnen von der
Trainerin oder vom Trainer vorgegeben wird, und prasentieren das Ergebnis
im Rahmen eines ,ldeen-Wettbewerbs". Beruflich homogene Lerngruppen
kénnen sich hierbei mit beruflich heterogenen Gruppen abwechseln, um
unterschiedliche ,L6sungshorizonte” kennen zu lernen.

Ergdnzt werden diese Lernformate durch Trainingsgruppen, in denen
Management- und Netzwerkkompetenzen individuell in kleinen Gruppen
trainiert werden. Um eine nachhaltige Lernwirkung zu garantieren, wird
tiber die Dauer des Camps - aber auch danach - via digitaler Lernmedien
ein vertiefendes Video-Coaching angeboten.

Die CampAcademy wird ein wechselndes lokales Angebot sein und an
verschiedenen Orten stattfinden. In die Vorbereitung sollten vorhandene

CA CampAcademy GEMEINSAM

Kooperatives interprofessionelles
Denken, Entscheiden und Handeln

Reflexion traditioneller Rollen
und Entwicklung neuer Entwiirfe

Aufbau von Netzwerk- und
Managementstrukturen
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lokale oder regionale Netzwerkstrukturen (z.B. Arztenetze) eingebunden
werden, die ihre aktuellen Problemstellungen in die Durchfiihrung des
Camps einbringen kénnen, um dessen praktische Wirksamkeit zu erhohen.

Organisatorischer Rahmen der CampAcademy:

@ Die Teilnehmerzahl sollte bei rund 30 Personen verschiedener Profes-
sionen liegen, um einen vielfdltigen und individuellen Austausch zu
ermoglichen.

@ In der Planung werden die ,Herzstlicke" des Camps entwickelt: die
Aufgaben flr die interprofessionellen Teams. Sie sollten reale Themen
aufgreifen, aber bei den mdglichen Losungswegen kreativ und inno-
vativ sein, um tatsachlich alle Professionskompetenzen zu nutzen.
Die Teams sollten aus sechs bis neun Teilnehmerinnen und Teilnehmern
bestehen.

@ Fur die Reflexionsgruppen (Berufsrollen) wird ein Moderationstandem
aus einem oder einer externen Trainer/-in und einem oder einer Mit-
arbeiter/-in des an der Planung beteiligten Netzwerkes bendtigt.

@ Die ausgearbeiteten Entwiirfe der beruflichen Zusammenarbeit, so
wie sie klinftig gestaltet werden soll, werden schriftlich festgehalten.




UMSETZUNG UND TRANSFER [l

Instrumente flur die Umsetzung
und fur den Transfer Gemeinsam
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organisieren einen regelméBigen Austausch zwischen allen beteiligten Professio- b
nen, in den auch Beschaftigte ohne Leitungsfunktion einbezogen werden. = = - .

optimieren die Patientenversorgung, indem sie eine zuverldssige Informations-
weiterleitung garantieren.

richten eine Geschaftsstelle ein, die zentrale Managementaufgaben tibernimmt.

ermdglichen ihren Beschiftigten die Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen
und -aktivitaten.

vereinbaren MaBnahmen zur Férderung gesunden Arbeitens.

Leitlinien fir die professionsibergreifende Zusammenarbeit Anleitung fiir die Praxis Analysen und Erfahrungsberichte Stressmonitoring fiir Angehérige und Beschdftigte

Sicherstellung der Nachhaltigkeit und
Verbesserung der medizinisch-pflegerischen
Versorgung in der Region

A CampAcademy
GEMEINSAM

COOCS et

Filme und Animationen zur Arbeit im Netzwerk

Weiterbildungs- und Beratungsangebote
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JViele Augen sehen mehr als zwei"

Erfahrungen aus dem praktischen Arbeitsalltag in der Testphase
aus Sicht der Netzwerk-Promotoren

Daniela Balloff, Luise Becker, Charlotte Meinke, Martina Schrage

Bislang haben sich {iber ein Dutzend Akteure und Dienstleister aus dem Gesundheitswesen dem

professionsiibergreifenden Netzwerk GEMEINSAM angeschlossen. Dazu zdhlen Hausarztinnen

und Hausdarzte, die geriatrische Abteilung eines Krankenhauses, verschiedene Pflegedienste und

stationdre Altenpflegeeinrichtungen sowie ergo- und physiotherapeutische Praxen.

Alle Netzwerkpartnerinnen und -partner haben
einen Kooperationsvertrag unterzeichnet, der
die grundsdtzliche Zusammenarbeit im Netz-
werk regelt. Hier werden u.a. die Zusammen-
arbeit ,auf Augenhohe" auf Basis des Miinster-
lander Memorandums und weitere Quali-
tatskriterien festgelegt.

Die folgenden Ausflihrungen geben einen Ein-
blick in die konkrete Arbeit und das ,Zusam-
menspiel” aller Beteiligten wahrend der einjdh-
rigen Testphase mit rund 90 Patientinnen und
Patienten. Der Fokus liegt dabei auf zentralen
Aspekten der Umsetzung und Wirksamkeit des
Versorgungsprozesses.

Wie arbeiten die verschiedenen Professionen
im Netzwerk GEMEINSAM wirklich zusammen
und wie wird der individuelle und biografische
Hintergrund der Patientinnen und Patienten im
oft hektischen Arbeitsalltag angemessen be-
rlicksichtigt?

Im Zentrum der Versorgung stehen die Patientin
und der Patient. Sie sollen durch die systemati-
sche Vernetzung die bestmdgliche, auf sie oder
ihn individuell angepasste Therapie und Betreu-

ung erhalten. Dazu koordinieren der Caritas-
verband fir die Dekanate Ahaus und Vreden
e.V. und die Hausarzt-Praxis Minsterland die
individuelle Betreuung im Netzwerk als verladss-
liche ,Ansprechpartnerinnen” vor Ort. Die Ko-
ordinierung der Abldaufe in der medizinischen
Versorgung der Patientinnen und Patienten
ubernimmt die zustdndige Hausarztpraxis, wo-
bei Pflegekrafte sowie Ergo- und Physiothera-
peutinnen und -therapeuten maglichst frih
einbezogen werden. Mit der zentralen Koordi-
nation aus einer Hand wird das Netzwerk dem
Wunsch sehr vieler Patientinnen und Patienten
nach einer engmaschigen und kontinuierlichen
Versorgung gerecht.

Besondere Bedeutung kommt dabei einer ada-
quaten diversitdtssensiblen Versorgung zu. Diese
setzt nicht nur am kulturellen Hintergrund oder
dem Geschlecht der Betroffenen an; auch an-
fanglich banal erscheinende Eigenschaften wie
z.B. die Tierliebe eines Patienten wurden in der
speziell fur die Testphase entwickelten Patien-
tenmappe vermerkt. Plotzlich relevant kann
diese Information beispielsweise bei der Wahl
eines Pflegeheims werden: Der eigene Kanin-
chenstall einer Einrichtung kann dann maB-

geblich zur Lebensqualitat der Betroffenen bei-
tragen.

Bei einigen Patientinnen und Patienten wurden
dariiber hinaus psychische Erkrankungen fest-
gestellt, die sich in sehr unterschiedlichen
Symptomen duBerten. Auch bei diesen Patien-
tinnen und Patienten hat sich der professions-
Ubergreifende Ansatz bewahrt.

Fir die Betreuung und Versorgung demenziell
Erkrankter spielen die Angehdrigen (oder auch
andere Personen aus dem sozialen Nahumfeld)
eine wichtige Rolle. Daher wurde in der Hilfte
aller Félle eine enge Bezugsperson in die all-
tdgliche Versorgungspraxis einbezogen. Die auf-
wendige Pflege und die groBBe Verantwortung
fiir einen geliebten Menschen stellen eine groBe
Belastung flir Angehdrige dar. Umso wichtiger
ist es, die Angehdrigen so frih wie moglich
ber Unterstiitzungsmaéglichkeiten zu informie-
ren und fortlaufend im Pflegeprozess zu beraten
sowie die Angehdrigen selber - falls erforderlich
- praventiv zu unterstltzen, damit ihre eigene
Gesundheit erhalten bleibt und/oder gefordert
wird. Ausflihrliche und mehrmalige Angehdri-
gengesprache wurden deshalb bei mehr als der

Hélfte der Patientinnen und Patienten im Netz-
werk GEMEINSAM durchgefiihrt.

.Das Netzwerk GEMEINSAM ermdglicht es,
sich Anregungen und Tipps zu holen, um
mit der Situation besser fertig zu werden
und eine Ruhe an die zu pflegende Person
weiterzugeben.”

(0-Ton: Angehdrige)

Ein zentrales Element des Netzwerks ist die Zu-
sammenfihrung der unterschiedlichen Profes-
sionen und Perspektiven in der direkten Fallbe-
sprechung. Getreu dem Motto ,viele Augen
sehen mehr als zwei" tauschen sich die Teil-
nehmenden (ber die momentane Versorgung
im Einzelnen und Uber notwendige weitere
MaBnahmen aus.

.Man kann einen Menschen als Ganzes
immer besser erfassen, wenn man ihn aus
verschiedenen Perspektiven betrachtet und
unterschiedliche Aspekte zusammenkommen.”
(0-Ton: Mitarbeiterin eines Pflegedienstes)

Wie wichtig das personliche ,Sich-Kurzschlie-
Ben" im Vergleich zu einer knappen Notiz auf
dem Uberweisungsschein ist, wird daran deut-
lich, dass bei rund der Hélfte der Patientinnen
und Patienten in der Testphase fortlaufende
Fallbesprechungen durchgefiihrt wurden. Bei
den Fallkonferenzen waren immer einfe Koor-
dinator/-in sowie die behandelnden Pflegekréfte
und/oder Physiotherapeutinnen und -therapeu-
ten anwesend. Oft waren die beteiligten Akteure
gleich mit mehreren Beschéftigten vertreten.
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Diese Tatsache veranschaulicht die Uberzeu-
gung bei allen beteiligten Professionen, wie
wichtig das Instrument der Fallbesprechung ist.

,Durch die Fallbesprechungen wurden
Besonderheiten besprochen, die einer Pro-
fession alleine nicht aufgefallen wdren.”
(0-Ton: Arztin)

Die Vereinbarungen, die in den Fallbesprechun-
gen zur Unterstlitzung der Patientinnen und
Patienten sowie der Angehdrigen getroffen
wurden, sind sehr vielseitig und orientieren sich
an der individuellen Biografie und an den je-
weiligen individuellen, auch nicht medizinischen
Bedarfen der Betroffenen. Besonders auf die
Kooperation mit den Angehorigen und ggf. mit
weiteren Personen aus dem sozialen Umfeld
wurde daher ein groBer Wert gelegt. Die Koor-
dinatoren hielten den Kontakt zu den Angeho-
rigen aufrecht und berieten diese zu gesetzli-
chen Vorgaben und Betreuungsmdglichkeiten.
Weitere konkrete Schritte zur Verbesserung der
Lebensqualitat erstreckten sich u.a. auf die An-
passung der Wohngegebenheiten (z.B. in Form
der Verordnung eines Handlaufs), die Kontakt-
aufnahme mit einem Seelsorger bis hin zu MaB-
nahmen zum Erhalt und zur Férderung von Mo-
bilitdt und Beweglichkeit.

Die Erfahrungen aus dem praktischen Arbeits-
alltag wahrend der Testphase zeigen, dass in
Bezug auf die Fallkonferenzen und die Zusam-
menarbeit auf Augenhdhe eine ,starkere Ver-
schmelzung” unter Einsatz aller Beteiligten er-
reicht werden konnte.

ERFAHRUNGEN

LIch wiinsche mir, dass die Dienstleister im
Netzwerk GEMEINSAM mehr verschmelzen.”
(0-Ton: Physiotherapeutin)

Zudem wurde der individuelle biografische Hin-
tergrund der Patientinnen und Patienten in der
Versorgung und Betreuung systematisch und
umfassend - und nicht lediglich zuféllig und
punktuell - berlicksichtigt. Die Arbeit im Netz-
werk - so wie im Handlungsleitfaden beschrie-
ben - kann deshalb als Best Practice-Beispiel
flr weitere Projekte und Initiativen gewertet
werden. Die Leitidee ,Gemeinsam flr ein
menschlicheres Gesundheitssystem” konnte tat-
sachlich in der einjahrigen Testphase umgesetzt
und mit Leben geflllt werden.
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Erfahrungen mit der professionsubergreifenden
Zusammenarbeit aus der Perspektive der
Betroffenen — Ergebnisse der Evaluierung

Luise Becker, Benjamin Schimke

Erfahrungen der Patientinnen und Patienten
sowie ihrer Angehdrigen

Patientinnen und Patienten erwarten im Allge-
meinen, dass die verschiedenen Gesundheits-
dienstleister, von denen sie betreut werden, eng
und abgestimmt zusammenarbeiten. Im Alltag
ist dies allerdings oftmals nicht der Fall.

Mittels eines Kurzfragebogens wurden rund 90
Teilnehmer/-innen zu Beginn der Testphase
nach ihren bisherigen Erfahrungen und Eindrii-
cken hierzu befragt. Bei den 37 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern mit einer diagnostizierten De-
menz wurden auch die Angehorigen in die Be-
fragung eingebunden. An der Befragung haben
rund 85% der Testpatientinnen und -patienten
(77 ausgefiillte Fragebogen) teilgenommen.

Auffallig ist, dass lediglich ein Drittel der Be-
fragten angibt, die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit (auBerhalb des Netzwerkes GEMEIN-
SAM) funktioniere im Allgemeinen gut oder sehr
gut. So berichten einige Teilnehmer/-innen von
Informationsverlusten und nicht abgestimmten
Behandlungsaktivititen der beteiligten Gesund-
heitsdienstleister.

Dementsprechend hoch sind die Erwartungen,
die mit einer Aufnahme in das Netzwerk GE-
MEINSAM verbunden sind. Fast drei Viertel der
Teilnehmer/-innen erwarten, dass die Zusam-
menarbeit und Versorgungsqualitdt innerhalb
des Netzwerkes - verglichen mit den bisherigen
Erfahrungen - deutlich besser sind. Ganz oben
auf der Wunschliste stehen dabei die rasche
Ubermittlung wichtiger Behandlungsdaten so-
wie die enge Abstimmung von Diagnose, The-
rapie und Prdvention zwischen den beteiligten
Gesundheitsdienstleistern.

Fir die meisten Teilnehmer/-innen ist der Da-
tenschutz allerdings ein heikles Thema. 25%
der Befragten sind der Meinung, dass nicht alle
Dienstleister im Netzwerk durchgehend Zugriff
auf ihre Behandlungsdaten haben sollten. Hier
erwarten die Teilnehmer/-innen und vor allem

20

auch ihre Angehorigen ein hohes MaB an Auf-
kldrung und Transparenz.

Zu ihren ersten Erfahrungen mit dem Netzwerk
GEMEINSAM befragt, duBern sich fast 75% der
Teilnehmer/-innen sehr positiv, was vor allem
auf das ausfiihrliche Erstberatungs- und Infor-
mationsgesprach zuriickzufiihren ist. ,Ausrei-
chend Zeit haben”, ,Klarung der individuellen
Situation” und ,sehr persénliche Beratung" sind
dabei die wichtigsten Anforderungen seitens
der Patientinnen und Patienten. Kritisiert wer-
den allerdings die langen Wartezeiten bis zu ei-
nem Gesprachstermin.

Erfahrungen der Beschéftigten

Fiir das Gelingen und die Qualitat der professi-
onsubergreifenden Zusammenarbeit sind die
Motivation und Einstellungen der Mitarbeiter/-
innen der beteiligten Gesundheitsdienstleister
zentrale Erfolgsfaktoren.

Eine Befragung der Beschéftigten zu Beginn
der zwolfmonatigen Testphase ergab, dass fur
drei Viertel der Beschaftigten die Zusammen-
arbeit mit anderen Professionen Alltagsgeschéft
ist, dass aber diese Zusammenarbeit sehr kritisch
gesehen wird. Fast die Halfte der befragten Be-
schéftigten gibt an, dass die traditionelle Zu-
sammenarbeit nicht gut funktioniert. Ihre Kritik
richtet sich dabei vor allem auf die nicht recht-
zeitige Bereitstellung von wichtigen Informa-
tionen, aber auch auf die fehlende ,Augenhéhe”
in der alltdglichen Interaktion. Als recht gut
wurde dagegen die professionsinterne Infor-
mationsweitergabe innerhalb der eigenen Ein-
richtung bewertet.

Nach etwa einem halben Jahr der praktischen
Zusammenarbeit im Netzwerk GEMEINSAM hat
sich die kritische Sichtweise seitens der Be-
schéftigten deutlich verdndert. In vielen Ein-
zelinterviews und einigen Gruppendiskussionen
gaben die Beschaftigten nunmehr an, dass sie
in der alltdglichen Zusammenarbeit durchweg
Anerkennung und Wertschatzung erleben. Diese

wahrgenommene Anerkennung und Wertschat-
zung hat sich nach Aussagen vieler Beschaf-
tigter im Zeitverlauf gesteigert.

Wir sind im Netzwerk GEMEINSAM alle
kollegial ndher zusammen gertickt"
(0-Ton: MFA aus einer Hausarztpraxis).

Zu den konkreten Arbeitsabldufen im Netzwerk
befragt, duBern die meisten Beschéaftigten, dass
die Fallbesprechungen bzw. -konferenzen ex-
trem wichtig seien; sie seien eine unverzichtbare
Grundlage fiir einen einheitlichen Informati-
onsstand und flir gemeinsam abgestimmtes und
effektives Handeln. Auch das Handbuch und
die sog. Patientenmappe haben sich aus Sicht
der Beschéftigten bewahrt. Allerdings ware eine
digitale Losung flir die Patientenmappe sehr
hilfreich.

.In der Netzwerkarbeit ist die Digitalisierung
das Wichtigste. Ohne digitale Lésungen und
telemedizinische Anwendungen ist eine effi-
ziente Netzwerkarbeit kaum méglich. Die
Informationsweitergabe auf Papier ist nicht
mehr zeitgemdB”

(0-Ton: beteiligter Hausarzt).

Ein zentraler Anspruch des Netzwerks ist die
Realisierung einer addquaten diversitétssensi-
blen Versorgung. Zu Beginn der Testphase wur-
den die Beschéftigten danach befragt, inwieweit
ihre Einrichtung den damit einhergehenden
Anforderungen gerecht wird. Die Ergebnisse zei-
gen ein sehr unterschiedliches Bild. Wahrend
die meisten Einrichtungen die Zielgruppen
JFrauen/Manner" und ,Altere" in ihren Versor-
gungsformaten ausreichend berlicksichtigen,
gibt es bezliglich weitergehender Diversitats-
kriterien und -anforderungen noch einen er-
heblichen Nachholbedarf. Dies gilt vor allem
fur Patientinnen und Patienten mit traumati-
schen Erfahrungen und/oder mit Migrations-
hintergrund und unterschiedlichen religidsen
Weltanschauungen. Aber auch Menschen mit
Behinderung stehen nicht gerade im Fokus der

>

Luise Becker, Benjamin Schimke

Gesundheitsdienstleister, wenn es um die Frage
der Diversitéatssensibilitdt geht.

Im mehreren Workshops wurden die Beschaf-
tigten zu Beginn der Testphase mit den rele-
vanten Diversitdtsthemen vertraut gemacht und
es wurden ihnen versorgungsrelevante Infor-
mationen und Instrumente fir die alltdgliche
Arbeit an die Hand gegeben. Danach gingen
die Beschaftigten sehr viel offener und kom-
petenter mit den individuellen Diversitatsmerk-
malen ihrer Patientinnen und Patienten um.
Dies zeigt: Durch systematische Weiterbildung
und Training lasst sich das Qualitdtsniveau di-
versitdtssensibler Versorgung deutlich verbes-
sern und verstetigen.

Die Autorin, der Autor

Luise Becker, M.A., ist wissenschaftliche Mit-
arbeiterin der gaus gmbh - medien bildung
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EVALUIERUNG

Wie héufig haben Sie in den letzten vier Wochen erlebt, dass ...

wichtige Informationen zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten nicht rechtzeitig von anderen Dienstleistern
Ubermittelt wurden?

die Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern bei der
Versorgung von Patientinnen und Patienten nicht auf
Augenhdhe stattgefunden hat?

nie/selten

[ [ [ [ [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

manchmal
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In unserer Praxis/Einrichtung existieren besondere Vorkehrungen
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jlingerer Patient/innen bzw. Klient/innen

Personen mit unterschiedlicher Religion/Weltanschauung
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Personen mit Behinderungen
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Stressmonitoring flir professionell
und ehrenamtlich Pflegende mit

DOSIMIRROR

Kurt-Georg Ciesinger, Dagmar Siebecke

Die Pflege von hilfebediirftigen Menschen, sei es in der Rolle als profes-

sionelle Kraft oder als Angehdriger, kann extrem belastend sein (vgl. z.B.

Fuchs-Frohnhofen et al.,, 2017). Zu der hohen korperlichen Anforderung

treten psychische Belastungen, die nicht nur durch die Konfrontation mit

Leid und Tod, sondern auch durch die Bedingungen in der Pflegesituation

wie Zeit- und Verantwortungsdruck oder Multitasking entstehen.

Bei pflegenden Angehdrigen kommen zu dieser
ohnehin problematischen Belastungskonstella-
tion noch berufliche und/oder familidre Anfor-
derungen hinzu, bei professionellen Pflegekraf-
ten dagegen VerschleiBerscheinungen in einem
langen Berufsleben.

Diese multiple Belastung kann zu verschiedens-
ten psychophysischen Problemlagen fiihren, von
Reizbarkeit und allgemeinem Unwohlsein bis
hin zu korperlicher und psychischer Erschop-
fung, psychosomatischen Krankheiten und

< €L

Zeitdruck @J ® @
®@0ee
Fihrung ® @
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Abbildung 1: Eingabe in DOSIMIRROR
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Burnout. Nicht ohne Grund wurde die Symp-
tomatik ,Burnout” von Freudenberger 1974 zu-
erst fur soziale Berufe dokumentiert.

Besonders problematisch ist dabei, dass die ge-
naue Wirkungsweise dieser multiplen Belastun-
gen auf individueller Ebene unklar ist. Man weif3
zwar aus der arbeitswissenschaftlichen For-
schung, wie Stressoren statistisch gesehen auf
den Menschen allgemein wirken, man weil3 aber
nicht, wie eine konkrete Belastungskonstellation
auf eine individuelle Person wirkt. Um dem In-

il Telekom.de 14:28

®@®

Abbildung 2: ,Stresskurve” fiir die
Organisation der letzten Wochen

dividuum zu helfen, sollte man aber genau das
wissen. Aus diesem Grund wurde das Stress-
monitoringinstrument DOSIMIRROR entwickelt.

Stressmonitoring durch DOSIMIRROR
DOSIMIRROR ist eine Selbstbeobachtungs-App,
mit der Pflegende ihre taglichen Belastungen
und Ressourcen auf der einen Seite und ihr Be-
finden und ihre Beschwerden auf der anderen
Seite aufzeichnen kénnen.

wll Telekom.de F 14:28
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BEWERTUNG

Du findest die
Organisation in den
letzten Tagen eher gut.
Wenn du die Organisation gut findest,

fiihrt das bei dir zu viel héherer
§  Zufriedenheit.

‘Wenn du die Organisation gut findest,
fiihrt das bei dir zu weniger
Schmerzen.

‘Wenn du die Organisation gut findest,
fiihrt das bei dir zu weniger
Erschépfung.

Abbildung 3: Auswertung

Kurt-Georg Ciesinger, Dagmar Siebecke

Hierzu wird abends ein knappes Dutzend Fragen
beantwortet, mit denen man den Tag Revue
passieren ldsst: War der Zeitdruck hoch oder
niedrig? Waren die Pflegebedirftigen freund-
lich? Konnte man sich auch entspannen? Wie
anstrengend war die Arbeit? War man abends
erschopft oder zufrieden, gelassen oder reizbar?
Die Bewertungen werden mit einem Klick ab-
gegeben. Dies dauert weniger als eine Minute.
DOSIMIRROR sammelt diese Daten und wertet
sie im Langsschnitt aus. Eine erste Verdnde-
rungsubersicht ist bereits nach einer Woche
moglich.

Zundchst kann man sich die individuelle ,Stress-
kurve" anschauen, d.h. nachverfolgen, ob sich
z.B. die Reizbarkeit in der Woche aufgebaut hat,
ob es auch entspannte Tage gab oder ob bei-
spielsweise der Zeitdruck tatsdchlich immer ex-
trem hoch war. Dies allein ist fiir viele Menschen
wertvoll, weil sich kaum jemand riickwirkend
so genau erinnern kann. Die Aufzeichnung
durch DOSIMIRROR trdgt erfahrungsgemal er-
heblich zur Objektivierung der eigenen Ein-
schédtzung bei, die ohne diese Geddchtnisstlitze
meist sehr pauschal und oft verzerrt ist.

Nach einer Woche kann DOSIMIRROR ausrech-
nen, wie die Belastungen, das Stressempfinden
und die Beschwerden individuell zusammen-
hingen. So kdnnen die Nutzer/-innen nach-
schauen, was genau ihnen Stress bereitet hat:
Waren es die Patienten, die Kollegen, der Zeit-
druck oder die Zusatzbelastung im Privatleben?
Man kann nachvollziehen, in welchen Situatio-
nen beispielsweise Kopf- oder Riickenschmerzen
vermehrt auftraten oder welche Umstdnde zur
Zufriedenheit flihrten.

Dies funktioniert technisch gesehen lber eine
Korrelation aller Belastungen und Ressourcen,
die auf den Menschen positiv oder negativ ein-
wirken, mit seinem Empfinden und seinen Be-
schwerden. Das Programm berechnet hier alle
denkbaren Méglichkeiten und wirft konkret aus,
wo die engsten Zusammenhéange bestehen.
Durch die Ldngsschnittbetrachtung lassen sich
aus den Korrelationen Kausalitdten deutlich zu-
verldssiger herleiten als bei einmaligen Mes-
sungen.
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DOSIMIRROR ermdglicht den Nutzerinnen und
Nutzern so, nachzuschauen, welche Ressourcen
und Belastungen bei ihnen im Gleichgewicht
sind, was sie zufrieden macht und was Sie eher
stresst und ob diese Belastungen und Beschwer-
den regelmaBig auftreten.

Unterstiitzung durch ein
Coaching-Angebot

Die Nutzer/-innen von DOSIMIRROR finden
auch Unterstlitzung durch ein begleitendes Ge-
sundheits-Coaching. Wenn sie professionelle
Beratung bei der Interpretation ihrer Ergebnisse
bendtigen oder mit einem Experten gemeinsam
eine persdnliche Gesundheitsstrategie entwi-
ckeln mdchten, nehmen sie in lThrem DOSIMIR-
ROR-Account Kontakt zu einem Coach der
.Schnellen Hilfe" auf. Die Expertinnen und Ex-
perten an der Hotline der ,Schnellen Hilfe" sind
geschult, in vielen Lebenslagen zu helfen.

Die Nutzer/-innen (ibermitteln hierzu dem Ge-
sundheits-Coach zuerst Ihre persénlichen Daten
und Auswertungen. Der Coach ruft dann an
oder sendet seine Einschdtzung per Mail zu,
ganz wie dies gewiinscht wird. Zusétzlich kén-
nen auch bis zu drei personliche Gesprachster-
mine mit dem Coach vereinbart werden.

DOSIMIRROR im betrieblichen Einsatz
DOSIMIRROR ist auch ein exzellentes Instru-
ment flr das betriebliche Gesundheitsmana-
gement. Fragen, die DOSIMIRROR in diesem
Zusammenhang beantworten kann, sind bei-
spielsweise: Wo liegen Belastungsschwerpunkte
in der Einrichtung? Gibt es hinsichtlich der Ge-
sundheit kritische Standorte oder Tatigkeitsbe-
reiche? Welches sind besonders gefdhrdete
Gruppen?

Dazu wird DOSIMIRROR allen Mitarbeitenden
der Einrichtung angeboten. Die Ergebnisse aller
Beschaftigten werden zusammengefiihrt und
ausgewertet. Hierzu miissen Betriebs- oder Per-
sonalrat selbstversténdlich einbezogen werden.
Der Datenschutz fiir jeden einzelnen Teilneh-
menden wird von DOSIMIRROR gewdhrleistet.
Die Auswertung auf der Ebene des Unterneh-
mens, der Einrichtung, einer Abteilung oder ei-
nes Standortes liefert stabile Grundlagen fir
die Planung von MaBnahmen der Arbeitsgestal-

STRESSMONITORING S

tung und Gesundheitsférderung und kann auch
zur Vorbereitung einer Gefahrdungsbeurteilung
psychischer Belastungen eingesetzt werden.

Resiimee

DOSIMIRROR ist als Stressmonitoringinstrument
sowohl flir professionell wie auch ehrenamtlich
Pflegende geeignet. Durch die Pflege belastete
Menschen kénnen sich mithilfe der App ein ge-
naueres Bild davon machen, was sie stresst und
was sie zufrieden macht, und Uberlegen, was
sie personlich fir ihre Gesundheit tun konnen.
Dabei werden sie nicht allein gelassen, sondern
von ausgebildeten Coaches betreut. So trégt
DOSIMIRROR dazu bei, die Belastungen in der
Pflege zu senken oder zumindest individuell er-
traglicher zu machen.

Weitere Informationen unter
www.dosimirror.de.

Literatur

Freudenberger, H. (1974). Staff Burn-Out. Journal of Social Issues.
Jg. 30, Nr. 1, S. 159-165.

Fuchs-Frohnhofen, P, Isfort, M., Ciesinger, K.-G., Hommann, G.
& Bogert, G. (2017). Privention durch Verdnderung - Préven-
tive Arbeitsgestaltung im Bereich der Altenpflege - Das Projekt
Pflege-Prdvention 4.0. In P. Fuchs-Frohnhofen, T. Altmann, S.
Déring, A. Felscher & M. Weihrich (Hrsg.), Neue Ansitze des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Pflege- und Dienstleis-
tungssektor, S. 4-8. Weimar: Bertuch.

Der Autor, die Autorin

Kurt-Georg Ciesinger ist Geschdftsfiihrer der
gaus gmbh - medien bildung politikberatung
und Leitender Projektkoordinator in der Abtei-
lung Entwicklung und Marketing der Deut-
schen Angestellten-Akademie GmbH.

Dr. Dagmar Siebecke ist wissenschaftliche
Projektleiterin der gaus gmbh und Leiterin des
Burnon-Zentrums fiir Burnout-Prdvention,
-Beratung und -Coaching Diisseldorf.

Das Instrument DOSIMIRROR wird im Projekt
BalanceGuard derzeit in verschiedenen Unter-
nehmenskontexten erprobt. Fiir den Bereich
der Pflege wurde eine spezifische Branchen-
version konzipiert.

gaUS | medien bildung politikberatung

Burn®AM

Tentrem fur Burnsut-Fravention, Bevateng und Caing

23



sSchnelle Hilfe" gesucht — wir starken

Beschaftigten den Riicken
Ergdnzende Coachingangebote zum Stressmonitoring mit DOSIMIRROR

Jana Hausmann, Jérg Schlipmann

Das Stressmonitoring mit der App DOSIMIRROR kann fiir viele Beschaftigte in Pflegeberufen eine

wertvolle Hilfe sein, den hochbelastenden Arbeitsalltag zu bewaltigen. Aber nicht fiir jeden Menschen

und nicht bei jedem Problem reicht eine automatische Diagnose, wie sie DOSIMIRROR bietet, aus.

DOSIMIRROR ermdglicht daher mit einem Klick
eine direkte Verbindung zu einem Coach der
Schnellen Hilfe. Dieser Coach steht fiir alle Fra-
gen, die DOSIMIRROR betreffen, zur Verfiigung
und bietet dartiber hinaus bei privaten, berufli-
chen und gesundheitlichen Anliegen Unterstit-
zung in Form von personlicher Beratung an.

Coachingangebot

Die Schnelle Hilfe basiert auf einer Telefonhot-
line in Kombination mit einer personlichen Be-
ratung zu allen Fragen und
Problemen, die mit
belastenden Le-

benssituationen zusammenhéangen. Die Exper-

ten der Schnellen Hilfe Gbernehmen dabei die

Beratung von Beschéftigten sowie die Vermitt-

lung in kompetente Beratungseinrichtungen.

Die Schnelle Hilfe bietet ein Coaching zu fol-

genden Anliegen und Fragestellungen:

@ arbeitsbezogener Bereich (z.B. Tatigkeit, An-
forderung, Belastung/Uberforderung, Veran-
derungen, Konflikte/Mobbing),

@ psychosoziale Problemstellungen (z.B. Stress/
Erschopfung, Therapieplatzsuche),

@ Familie und soziales Umfeld (z.B. Pflege von
Angehorigen, Ehe/Partnerschaft, Familie, Kin-
der und Erziehung),

a finanzielle Angelegenheiten/Schulden,

@ Sucht und Abhangigkeit.

Damit setzt die Schnelle Hilfe bei den Fragen
der psychischen Belastung an, die in DOSIMIR-
ROR schwerpunktméBig thematisiert werden,
geht aber auch dariliber hinaus - je nachdem,
welche Probleme die Beschéaftigten bewegen.

Beratungsprozess

Uber eine Informations- und Beratungshotline
kénnen Beschéaftigte ihr Anliegen formulieren
und kurzfristige Beratungstermine vereinbaren.
Im Erstberatungsgesprach werden zunéchst die
belastenden Faktoren aus dem beruflichen (z.B.
Konflikte, Mobbing, Uberbelastungen) wie pri-
vaten Lebensbereich (z.B. Erziehung, Partner-
schaft, Sucht) identifiziert.

Nach dieser ersten Problemanalyse und Verein-
barung Gber die Schwerpunktsetzung des Coa-
chings wird gemeinsam mit den Klientinnen
und Klienten an einer Ldsung gearbeitet. Zur
Kldrung und Problembewaltigung werden be-
darfsabhédngig weitere Folgegespréache verein-
bart. Abbildung 1 zeigt den prototypischen Pro-
zessablauf und verdeutlicht, dass es nicht
Ziel des Coachings der Schnellen

Hilfe ist, einen langfristigen

und aufwéndigen Therapie-

prozess anzulegen, sondern kurzfristig und 16-
sungszentriert zu arbeiten - eben ,schnell zu
helfen".

In diesem Problemanalyse- und Lésungsprozess,
vor allem im Themenbereich der arbeitsbeding-
ten psychischen Belastungen, spielt das Stress-
monitoring durch DOSIMIRROR eine groBe
Rolle. Es ermdglicht die schnelle Identifikation
von Problemschwerpunkten und leitet durch
die individuelle Auswertung schon auf Hand-
lungsmaglichkeiten hin.

Vermittlung an Spezialisten

Meist kénnen die gut ausgebildeten und erfah-
renen Coaches der Schnellen Hilfe mit zwei bis
drei Gesprachen helfen. Bei einem weiterge-
henden oder speziellen Beratungsbedarf aber
erfolgt eine schnelle Vermittlung in das 6ffent-
liche Beratungs- und das medizinische Ver-
sorgungssystem. Zeigt die Beratung, dass eine
Vermittlung in Fachberatungsdienste (z.B. fr
Schulden, Familie, Sucht) oder arztliche bzw.
therapeutische Hilfe notwendig ist, begleiten
die Berater/-innen der Schnellen Hilfe den Uber-
gang und stehen den Beschéaftigten wahrend
des Prozesses weiterhin als Ansprechpartner zur
Verfligung.

Hierzu hat die Schnelle Hilfe in einigen Regio-
nen Spezialistennetzwerke aufgebaut: Im Miins-
terland, in Ostwestfalen-Lippe und im GroBraum
Dortmund werden die Klienten der Schnellen
Hilfe von einem eingespielten Team von Fach-
arzten, Physiotherapeuten und Psychologen,
aber auch Sucht- und Schuldnerberatern be-
treut. Weitere regionale Expertennetzwerke be-
finden sich im Aufbau.

Unternehmensservices

Die Schnelle Hilfe berdt aber auch Unternehmen
bei der Gestaltung von gesundheitsforderlichen
Arbeitsbedingungen. Es besteht die Mdglich-
keit, die Anfragen der Teilnehmer (anonym) zu

Jana Hausmann, Jorg Schliipmann

Schwerpunkten zusammenzufassen und mit
dem Unternehmen zu besprechen. Zudem ist
es maglich, eine betriebliche Auswertung von
DOSIMIRROR vorzunehmen.

Die Schnelle Hilfe kann Vorschldge unterbreiten,
Mdglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen und damit zur Senkung der Belas-
tungen aufzeigen, eine Gefahrdungsbeurteilung
psychischer Belastungen durchfiihren und einen
konkreten MaBnahmenplan in Abstimmung
zwischen Leitung und Mitarbeitervertretung
sowie unter Beteiligung der Beschaftigten er-
stellen.

Der Service ist anonym, die Coaches unterliegen
der Vertraulichkeitspflicht. Die Unternehmen
erhalten lediglich eine zusammenfassende ano-
nymisierte Auswertung tber Problemschwer-
punkte im Unternehmen, sofern dies im Rah-
men des Datenschutzes maglich ist.

Erfahrungen

Die Schnelle Hilfe ist ein Angebot, das jedem

Mitarbeiter und jeder Mitarbeiterin zur Verfi-

gung steht. Die Erfahrung der Schnellen Hilfe

zeigt dabei, dass die Nutzung des Coachingan-
gebotes spezifische Schwerpunkte aufweist:

@ Psychische Belastungen stehen dabei mit
299% im Vordergrund. Dies sind z.B. Uber-
forderungen, akute Krisensituationen oder
Motivationsprobleme.

@ Ebenso viele Beratungsfélle entspringen Pro-
blemen aus dem sozialen Umfeld der Be-
schiftigten, also eher privaten Schwierig-
keiten wie Ehe-/Paarproblemen, Kinderer-
ziehung, Trennung, Pflege von Angehdrigen.

= Unmittelbar arbeitsbezogene Problemstel-
lungen, die aus der Tatigkeit und Anforde-
rung oder aus sozialen Faktoren der Arbeit
wie Mobbing oder Konflikten resultieren, ma-
chen 219 der Félle aus.

@ Schulden (9%) und Sucht (3%) sind eher
seltener, die Gesundheit ist mit 119% starker
vertreten.

Die Erfahrung zeigt auBerdem, dass ein Inei-
nandergreifen von Problemen aus dem privaten
und dem beruflichen Bereich zu einem Auf-
schaukeln der Problemlage flihren kann, das in
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BERATUNG UND COACHING

einer Handlungsldhmung endet. Solche ,Pro-
blemknduel" kann die Schnelle Hilfe auflésen.
Die Objektivierung der eigenen Belastungsein-

schitzung durch das Stressmonitoring mit DO-
SIMIRROR ist dabei eine wertvolle Unterstit-
zung fir die Schnelle Hilfe.

Infoline
kostenlose Rufnummer
strengste Anonymitat

Hotline
telefonische Erstberatung

60 bis 90 Minuten

71 Personliches Erstgesprich/Anamnese
externe Beratungsrdume

Losungsorientierte Kurzzeitberatung ein bis drei Gesprache

"% Uberleitung in bestehende bei Bedarf
Betreuungsstrukturen
2 regionale Fachberatungsstellen

2 medizinische u. psychologische Angebote
Evaluierungsgesprach

Abb. 1: Beratungsablauf der Schnellen Hilfe

Uberpriifung nach drei Monaten

21%

Arbeit (Tatigkeit,
Anforderungen,
Konflikte, Mobbing, ...)

Abb. 2: Beratungsschwerpunkte
nach den Erfahrungen der
Schnellen Hilfe

Soziales Umfeld
probleme, Kinder-
Trennung, Pflege

.

Sonstiges
(Gesundheit, Sucht,
Schulden, ...)

21%
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Depressionen und Demenz im Alter

Petra Dlugosch

Um leben zu kdnnen, missen wir uns mit Sterblichkeit und Grenzen

auseinandersetzen. Viele Menschen verherrlichen heute einen hem-

mungslosen Jugendkult und verdréangen, dass Leben Altern heiBt -

von der Zeugung an. In der Vorstellung vieler heiBt Altern Krankheit;

daruber wird vergessen, dass viele der dlteren Menschen bis ins hohe

Alter geistig und korperlich relativ gesund sein konnen.

Die Entwicklung der geistigen Leistungsfahigkeit
zeigt unterschiedliche Verlaufsformen. Auf-
gaben flr Abstraktions- und Kombinations-
vermdgen werden schwerer bewaltigt, aber All-
gemeinwissen und erfahrungsabhédngige Lo-
sungsstrategien bleiben bis ins hohe Alter
konstant, zeigen teilweise Verbesserungen (Al-
tersweisheit). Wegen der normalen Altersver-
anderungen indes steigt die Wahrscheinlichkeit,
an einer oder mehreren Erkrankungen, seelisch
oder kérperlich, zu leiden.

Depressionen kommen relativ haufig vor;
Symptome zeigen sich oft korperlich oder ste-
hen im Zusammenhang mit anderen psy-
chischen Stérungen, wie z.B. Angsterkran-
kungen, oder kdnnen auch Ausdruck einer Hirn-
krankheit, wie z.B. einer Demenz oder einer
anderen korperlichen Krankheit, sein. Ent-
sprechend missen die Diagnostik und die Be-
handlungsformen gewahlt werden. Frauen sind
haufiger betroffen als Ménner.

Symptome kénnen sein: gedriickte Stimmung,
Freudlosigkeit, Leere, Verzweiflung, oft Morgen-
tief, Antrieb vermindert, Miidigkeit bei kleinsten
Anstrengungen, Spannungsgefiihle, Appetitlo-
sigkeit. Bei agitierter Depression Getriebenheit
und ruheloses Umherlaufen. Geftihl der inneren
Unruhe, Angst nichts mehr leisten zu kénnen,
Panikzustande, Minderwertigkeits-, Schuld- und
Schamgefiihle, Selbstmordgedanken. Wahn (z.B.
Versiindigungs- und Verarmungswahn), In-
teressenverlust, Rat- und Entschlusslosigkeit,
Denkhemmung und Konzentrationsstérungen
konnen den Eindruck von Verwirrtheit (und De-
menz) erwecken. Potenz- oder Libidoverlust
spielen auch im Alter eine Rolle, hdufig scheuen
jingere Therapeutinnen und Therapeuten das
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Thema, aber zunehmend thematisieren dltere
Patientinnen und Patienten dieses Problemfeld
spontan.

Die Seele schmerzt auch korperlich: Somatische
Symptome kénnen im Alter haufig im Vorder-
grund stehen, z.B. Schmerzsymptome, beson-
ders Kopfschmerzen. Betroffene leiden, so zeig-
ten Studien, auch zwei- bis dreimal hiufiger
als andere unter Muskel-, Magen- und Riicken-
schmerzen. Die zugrundeliegende Depression
wird haufig Ubersehen.

Laut Professor Dr. J. Fritze, Geschaftsfiihrer der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN), wiirde nur die Hilfte der de-
pressiven Stérungen richtig erkannt und nur
209 davon wiirden richtig behandelt, was auch
sicher fur die Alteren gilt.

Depressive Episoden kénnen leicht, mittelgradig
oder schwer verlaufen oder es zeigt sich eine
anhaltende Stimmungslabilitdt mit zahlreichen
Episoden leichter Depression und leicht geho-
bener Stimmung (Zyklothymie) oder eine chro-
nische, gewdhnlich mehr als zwei Jahre anhal-
tende, milde depressive Verstimmung (Dys-
thymia).

Behandlungsmdglichkeiten sind Psychothe-
rapie, Psychopharmakotherapie, Lichttherapie,
Schlafentzug, in resistenten Féllen hilft auch
eine Elektrokrampftherapie bei bestimmten
Konstellationen. Heute ist erwiesen, dass in vie-
len Féllen sowohl akut wie in der Rezidivpro-
phylaxe die Kombination von Pharmakotherapie
und Psychotherapie am wirksamsten ist. Medi-
kamente (Antidepressiva) konnen den psycho-
therapeutischen Zugang erleichtern.

Petra Dlugosch

Die Psychotherapie hat sich in verschiedener
Form ebenfalls auch bei Alteren bewshrt, hiu-
fige Themen sind der Verlust des Partners oder
LeistungseinbuBen. Hierdurch konnen lebens-
lange Trennungsangste oder friihkindliche Ver-
luste aktualisiert werden. Offenkundig kann
auch werden, dass keine Kompetenzen erwor-
ben wurden, selbst sein Leben zu gestalten.
Manche denken, das Leben ,verpfuscht" oder
Jhicht richtig gelebt zu haben” und ,Versdumtes
nicht mehr nachholen zu kénnen”. Haufig wer-
den in der Lebensgeschichte depressiver Patien-
tinnen und Patienten Hinweise auf Schicksals-
schldge aus der Kriegszeit gefunden. Z.B. kam
es bei einer Patientin nach der Trennung vom
alkoholkranken Ehemann zu einer langerfristig
bestehenden depressiven Symptomatik. Sie kam
als 5-Jdhrige mit der Kinderlandverschickung
auf das Land und wurde nach Kriegsende nicht
abgeholt. Erst als 12-Jahrige, nach dem Tod des
Vaters im Krieg, kam sie wieder zurlick. Bisher
L.griff” keine Therapie und erst das Ansprechen
des mdglichen Zusammenhangs brachte eine
Entlastung fr die Patientin.

Der Erfolg einer Therapie hdngt davon ab, in-
wieweit es der Therapeutin oder dem Thera-
peuten gelingt, zur Patientin und zum Patienten
eine tragfdhige und von Vertrauen geprdgte
hilfreiche Beziehung herzustellen. Realistische
therapeutische Ziele missen definiert werden,
wie Bewdltigung von Krdnkungen, Trennungen
und Verlusten, Férderung und Wiedererlangung
von Selbststdndigkeit und Eigenverantwortung,
Verbesserung und Vermehrung psychosozialer
Fahigkeiten und Fertigkeiten, Erarbeitung prak-
tischer Handlungsstrategien, Ausséhnung mit
der Endgdiltigkeit und Begrenztheit des Lebens.

Demenzen sind nach Depressionen die zweit-
haufigste psychische Erkrankung im Alter. Der
Begriff Demenz setzt sich aus Mens (lat. fir
Verstand) und de (abnehmend) zusammen.
Wenn die Symptome Gber die normale alters-
bedingte Vergesslichkeit hinausgehen, aber noch
keine Beeintrdchtigung des Alltags vorhanden
ist, wird die Demenz als ,milde geistige Beein-
trachtigung (MCI)" bezeichnet.
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Die hdufigsten Demenzformen sind die dege-
nerativen, primdren Demenzen, vom Alzhei-
mer-Typ und durch Durchblutungsstérungen
bedingt (vaskulidre Demenz). Geringer tritt die
Alzheimer-Demenz auch in jingerem Alter auf
(présenil). Die hiufigere senile Form (ab 65 Jah-
ren) nimmt mit steigendem Alter noch zu und
beginnt oft schleichend. Es besteht zu Beginn
noch eine ,gute Fassade”. Erst bei gezieltem Be-
fragen der Patientin oder des Patienten fallen
z.B. die schon bestehenden Orientierungsliicken
auf. Zusatzlich konnen noch andere Symptome
wie Depression oder Schlafstdrungen auftreten.
Drei Schweregrade werden beschrieben: leicht,
mittelgradig und schwer, letzterer ist die hdu-
figste Ursache fiir Pflegebedirftigkeit. Frauen
Uberwiegen bei Alzheimer, Médnner bei vasku-
larer Demenz.

Sekundare Demenzen sind die Folge anderer Er-
krankungen (z.B. Stoffwechselstérungen der
Schilddriise, Nieren, Leber, durch Aufstau von
Nervenwasser im Gehirn) und kommen seltener
vor, auch wegen der verbesserten Diagnostik,
wie durch eine ausfuihrliche Erhebung der Kran-
kengeschichte oder Tests zur Einschdtzung der
Merkfahigkeit, Verarbeitungsgeschwindigkeit
oder Orientierung. Demenzen aufgrund von
Durchblutungsstérungen und manche sekun-
dédre Demenzen sind bei rechtzeitiger Behand-
lung durch Medikamente verbesserbar, umkehr-
bar, sogar heilbar.

Auch zur medikamentdsen Behandlung der Alz-
heimer-Demenz stehen Arzneimittel zur Verfi-
gung, die den Verlauf der Krankheit auf Monate
bis Jahre etwas verzogern kdnnen. Nicht-me-
dikamentds kdnnen Geddchtnisfunktionen mit
Hirnleistungstraining wie in der Ergotherapie
stabilisiert und sogar verbessert werden; Ner-
venverknlpfungen bleiben erhalten bzw. wer-
den neu gebildet. Diese Therapiekombination
ergibt bisher die besten Resultate. Eine Impfung
ist in der Testphase, bis zur sicheren Vorbeugung
vergeht sicher noch einige Zeit. Sehr wichtig
sind immer auch die Unterstiitzung und die Ge-
duld der Angehérigen.

DIAGNOSE UND THERAPIE

Wichtige Informationen zum Thema ,Depres-
sionen und Demenz im Alter" erhalten Patien-
tinnen und Patienten sowie Angehdrige bei ih-
ren Hausarztpraxen, bei Neurologinnen und
Neurologen sowie Psychiaterinnen und Psy-
chiatern, in den verbreiteten Gedachtnissprech-
stunden (z.B. der Gerontopsychiatrien), bei den
Demenz-Servicezentren und bei regionalen
Selbsthilfegruppen (wie der Alzheimer-Gesell-
schaft).
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Hausarztpraxis der Zukunft

Ein ,Eckpfeiler” zur Sicherstellung der medizinischen
Versorgung im landlichen Raum

Rainer Ollmann, Volker Schrage

Nach wie vor kommt der hausarztlichen Versorgung eine Schlisselstellung bei der Diagnose, Behandlung,

Betreuung und Begleitung von Patientinnen und Patienten zu. Je dlter eine Patientin oder ein Patient

und je kranker bzw. multimorbider ein Mensch ist, umso wichtiger sind der Hausarzt oder die Hausarztin;

vor allem gilt dies flir chronisch kranke Patientinnen und Patienten.

Die Hausarztpraxis vor Ort - als wesentlicher
Bestandteil einer qualitativ hochwertigen me-
dizinischen Versorgung von Menschen - ist in
einigen Gemeinden des Miinsterlandes jedoch
akut, perspektivisch sogar furr die gesamte land-
liche Region Minsterland gefahrdet.

Die generelle Problematik der hausarztlichen
Versorgung im ldndlichen Raum mit seinem zu-
nehmenden Anteil dlterer Menschen und dem
damit einhergehenden und weiter steigenden
Behandlungsmehrbedarf ist die Uberalterung
der Praxisinhaberinnen und -inhaber bei gleich-
zeitig immer groBer werdenden Nachwuchs-
problemen.

Mittlerweile sind die meisten jungen Medizi-
nerinnen und Mediziner Frauen; ihr Anteil liegt
bei Uiber 70 %. Diese suchen vorrangig eine Teil-
zeitstelle mit gesicherten Arbeitszeiten, die eine
ubliche Landarztpraxis nicht bieten kann. Von
allen Nachwuchsédrztinnen und -drzten ent-
scheiden sich derzeit weniger als 10 % fiir eine
- im Vergleich zu anderen Fachrichtungen oft-
mals geringer bezahlte - Hausarzttatigkeit. Min-
destens 20% wadren nach Einschatzung der
Arzteverbande und der Kassenarztlichen Verei-
nigungen erforderlich, um das jetzige (schon
verminderte) Niveau in der hausarztlichen Ver-
sorgung aufrecht erhalten zu kdnnen. Aktuell
versucht die Politik, Jungmedizinerinnen und
-mediziner mit einem Biindel von in erster Linie
finanziellen Anreizen in landliche Regionen zu
Jocken”. Am Grundproblem, der fehlenden At-
traktivitdt von herkémmlichen Landarztpraxen,
dndert dies jedoch wenig:
= Die Arbeitszeiten der landlichen Hausarztin-
nen und Hausdrzte sind die ldngsten aller
Fachrichtungen.
@ Hausbesuche mit ldngeren An- und Abfahr-
ten, auch am Abend, kosten viel Zeit und
Energie.
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@ Flexible Arbeitszeiten sind im praktischen All-
tag hdufig nicht realisierbar; die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf leidet.

@ Viele Hausdrztinnen und Hausdrzte verstehen
sich immer noch als ,Einzelkdmpfer/-in"; das
Arbeiten in vernetzten Strukturen ist stark
unterentwickelt.

® Geeignete Telemedizin- und E-Health-Lo-
sungen sind noch nicht oder nur ansatzweise
verfligbar. Insbesondere fehlt dem medizini-
schen Personal das dafiir erforderliche ,te-
lemedizinische Know-how".

@ Gutes Praxispersonal ist - wie in anderen
Fachberufen auch - schwer zu bekommen.
Die Beschaftigten in den Praxen sind hin-
sichtlich Arbeitszeit und Arbeitsmenge ten-
denziell Gberfordert, oftmals chronisch tiber-
lastet.

@ Die durch das Gesundheitssystem, insbeson-
dere das System der gesetzlichen Kranken-
versicherungen, bedingten Arbeits- und Or-
ganisationsstrukturen in den Praxen lassen
flexibles und gesundes Arbeiten sowie eine
moderne Personalentwicklung kaum zu.

Allein mit finanziellen Anreizen, das macht diese
Auflistung deutlich, wird man hier nicht wei-
terkommen. Vielmehr muss die Arbeit der Haus-
arztinnen und Hausérzte gerade in den landli-
chen Regionen innovativer und attraktiver
werden; nur dann werden sich junge Arztinnen
und Arzte wieder fiir den Hausarztberuf auch
in landlichen Gemeinden interessieren. Wird das
nicht erreicht, werden weitere Versorgungsan-
gebote wie z.B. Apotheken und Physiotherapie-
praxen in den ldndlichen Gemeinden wegbre-
chen. Die Krankenhduser und Kliniken werden
wichtige traditionelle ,Zuweiserstrukturen” ver-
lieren.

Will man hier offensiv gegensteuern, bieten sich
zwei miteinander verzahnte Wege an:

1. Telemedizin und E-Health

JJelemedizin” bezeichnet verschiedenartige Ver-
sorgungskonzepte, bei denen medizinische Leis-
tungen Gber rdumliche Distanzen hinweg - mit
oder ohne zeitlichen Versatz - erbracht werden.
Telemedizin umfasst Prozesse und Verfahren
der Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und
Entscheidungsberatung. E-Health und Teleme-
dizin sind zugleich Innovationstreiber und zen-
traler Baustein fur die ,Hausarztpraxis der Zu-
kunft" im ldndlichen Raum.

.E-Health" ist noch umfassender angelegt. Zum
einen meint E-Health die Digitalisierung klas-
sischer Prozesse im Gesundheitswesen (z. B. di-
gitale Patientenakte), zum anderen ist E-Health
ein Sammelbegriff fiir das Zusammenspiel von
Medizin und Internet. Hier gibt es einen enor-
men Entwicklungsbedarf im Sinne praktischer,
patientenorientierter Anwendungsformate. In
der aktuellen Diskussion um E-Health-Anwen-
dungen sollten insbesondere die Bedarfe der
Patientinnen und Patienten sowie die Qualitdt
von medizinischen (Versorgungs-)Leistungen in
den Mittelpunkt gestellt werden. Die Patientin
bzw. der Patient selbst wird zum ,Bestandteil
der Leistungserbringung” z.B. durch die Nut-
zung interaktiver App-Losungen; Art und Weise
der medizinischen Betreuung verdndern sich in
erheblichen MaBe.

2. Professionsiibergreifende Vernetzung
Telemedizin wie auch die notwendige Digi-
talisierung der Praxisorganisation und der Ge-
sundheitsversorgung kénnen nur erfolgreich
funktionieren, wenn alle Akteure in der Versor-
gungskette professionsiibergreifend zusammen-
arbeiten.

Bislang funktioniert die Zusammenarbeit der
Akteure aber nur rudimentdr, insbesondere zwi-
schen Arztinnen bzw. Arzten und anderen Ge-
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sundheitsdienstleistern, aber auch zwischen
Arztinnen bzw. Arzten verschiedener Fachrich-
tungen oder verschiedenen Organisationen (z.B.
Krankenhiusern und Praxen). Gute und funk-
tionierende Ansétze finden sich bei den zertifi-
zierten Praxisnetzen, die sich kiinftig aber ,mul-
tiprofessionell” 6ffnen mussen. Langfristiges
Ziel muss es sein, eine ,digitale Prozesskette"
Uber alle beteiligten Akteure der Versorgungs-
kette hinweg zu etablieren und intensiv mit Le-
ben zu fiillen. Dies wird ohne eine gemeinsame
.Philosophie” mit entsprechenden Teamstruk-
turen und ein professionstbergreifendes Netz-
werkmanagement nicht mdglich sein. Zu letz-
terem zédhlen vor allem die Steuerung und
Koordinierung aller Leistungserbringer, die Si-
cherstellung der ,Kommunikation auf Augen-
hoéhe", die Qualitatskontrolle der interdiszipli-
naren Verfahrens- und Abstimmungsprozesse
und die Organisation der Weiterbildung. Die
Hausarztpraxis vor Ort ist pradestiniert dafir,
diese erforderlichen Managementaufgaben zu
tibernehmen.

Ausblick in die Zukunft

Der Hausarzt bzw. die Hausarztin der Zukunft
muss in vernetzten Strukturen, mit verschie-
densten Technologien und mit unterschiedlichs-
ten Professionen arbeiten kénnen. Siefer muss
nicht nur die Grundlagen der Nachbarprofes-
sionen kennen, um im Dialog mit &drztlichen
und nichtarztlichen Kollegen handlungs- und
sprachfihig zu sein, er/sie muss auch moderne
Digitalisierungs- und Vernetzungstechnologien
in die hausdrztliche Versorgung systematisch
einbinden. Die Arbeits- und Organisationsstruk-
turen mussen sowohl mittels addquater digitaler
Lésungen als auch mittels attraktiver ,Perso-
nalentwicklungsmodelle” (z.B. im Verbund mit
anderen Arztpraxen) modernisiert werden. Und
besonders wichtig: Er oder sie missen ,Netz-
werker/-in" sein.

Die ,Hausarztpraxis der Zukunft" als Mittelpunkt
einer professionsiibergreifenden Gesundheits-
versorgung mit Moderations- und Steuerungs-
[Managementaufgaben wird nicht nur die Ver-
sorgungsqualitdt in einer alter werdenden und
sich rdumlich und sozial ausdifferenzierenden
Gesellschaft verbessern. Sie beinhaltet auch das
Potenzial, die medizinische Versorgungsproble-
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matik im Idndlichen Raum wirklich nachhaltig
|6sen zu helfen und damit einen wichtigen Bei-
trag zur Starkung landlicher Regionen zu leisten.
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Telemedizinische Versorgung
im landlichen Raum

Gestaltungsbedarfe jenseits technologischer Losungen

Kurt-Georg Ciesinger, Rainer Ollmann

Die Sicherung der hausarztlichen Basisversorgung in den landlichen Regionen NRWs wird auf-
grund der demografischen Entwicklung immer schwieriger. Auf der einen Seite flihrt der wach-
sende Anteil dlterer Menschen an der Bevolkerung dazu, dass die Patientenzahlen insbesondere
flir altersassoziierte chronische Erkrankungen und Multimorbiditat stark zunehmen. Zudem fiihrt
der demografische Wandel durch die Aufgabe von Praxen zu einer Ausdiinnung der arztlichen
Versorgung im landlichen Raum.

Andererseits werden die zu versorgenden Pa-
tientinnen und Patienten nicht nur zahlreicher
und élter, sondern erfordern auch eine intensi- -
vere, engmaschigere und somit zeitintensivere
Betreuung. In der Folge steigt die individuelle
Arbeitsbelastung - gerade in den Hausarztpra-
xen. Die Llcke zwischen Qualitatsanspruch und
einlosbaren Mdaglichkeiten wird immer gravie-
render; Motivation, Engagement und Gesund-
heit der Hausdrztinnen und Hausdrzte leiden.

Die Telemedizin kann bei entsprechender Dif-
fusion einen erheblichen Beitrag zur Lsung der
Versorgungsproblematik im |dndlichen Raum
leisten. Schon vor einigen Jahren sah der Sach-
verstdndigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SBEG, 2014) in der
Telemedizin eine nachhaltige Chance, ,der re-
gionalen Unterversorgung zu begegnen und
insbesondere dlteren Menschen den Verbleib in
der hduslichen Umgebung bei guter Lebens-
qualitdt zu ermdglichen” (S. 582). Allerdings
warnte er vor einer Tendenz zur ,angebotsge-
triebenen Implementierung” (S. 613) von Ge-
sundheitsdienstleistungen, deren Nutzen nicht
oder nicht ausreichend belegt sei. Telemedizi-
nische Anwendungen missten Bestandteil eines
Gesamtkonzeptes sein, das den Nutzenvorstel-
lungen der verschiedenen Patientengruppen,
der Arztinnen und Arzte, des medizinischen Per-
sonals sowie der nicht-medizinischen Gesund-
heitsdienstleister gerecht werde.

Fiir Deutschland sind mittlerweile eine Vielzahl
von erfolgreichen Real- und Pilotanwendungen
und positiven praktischen Projekterfahrungen
dokumentiert. Von dem Ziel eines flachende-
ckenden Ausbaus der Telemedizin ist Deutsch-
land jedoch - anders als einige andere euro-
péische Lander (z. B. Schweden, GroBbritannien,
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Niederlande) - noch weit entfernt. In NRW wer-
den derzeit die strukturellen und technologi-
schen Voraussetzungen flir einen flachende-
ckenden Ausbau geschaffen. Hierzu zahlen die
Implementierung von innovativen integrativen
Versorgungsansatzen sowie sektorentibergrei-
fenden Kommunikationsinfrastrukturen.

Fir eine nachhaltige Breitenimplementierung
der Telemedizin ist eine hohe Akzeptanz bei den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, den
Praxisfachkrdften und den mit ihnen kooperie-
renden Gesundheitsdienstleistern sowie bei den
(vor allem &lteren) Patientinnen und Patienten
und ihren Angehorigen allerdings unerldsslich.

Die tiberwiegende Zahl der Arztinnen und Arzte
beflirwortet mittlerweile den Einsatz von Tele-
medizin. Viele Hausarztinnen und -arzte duBern
sich jedoch immer noch skeptisch, was den kon-
kreten Nutzen fiir die eigene Praxis angeht
(Schultz et al., 2015). So fiirchten sie die hohe
Kostenbelastung durch notwendige Investitio-
nen in IT-Systeme und durch Personalschulun-
gen sowie einen deutlichen Anstieg des Ver-
waltungsaufwandes sowie haftungs- und
datenschutzrechtliche Unsicherheiten. Am gra-
vierendsten ist aus ihrer Sicht aber, dass das
enge Verhdltnis zu den Patientinnen und Pa-
tienten leiden kdnnte.

Ahnliche Befiirchtungen gibt es auch im am-
bulanten und stationdren Pflegebereich. Beson-
ders stark dominiert hier die Sorge, dass Erfah-
rung und Intuition der Pflegekrdfte durch
Telemedizin an Bedeutung verlieren. Es gibt im-
mer noch Beflirchtungen, dass Telemedizin
mehr kontrollierend wirkt und weniger die Pfle-
gekrafte im Alltag unterstiitzen kann (Sowinski
et al,, 2015).

Diese Bedenken und Sorgen lassen sich durch
professionsiibergreifende Vernetzungsstruktu-
ren nach dem Modell GEMEINSAM nachhaltig
abbauen.

Hinsichtlich der Akzeptanz von Telemedizin bei
den Patientinnen und Patienten liegen nur we-
nig fundierte und sich widersprechende empi-
rische Befunde vor. Immerhin 23 % der Bevdl-
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kerung kann sich die regelmaBige Nutzung von
Gesundheits-Apps vorstellen; dabei stehen ltere
Menschen der Telemedizin generell skeptischer
gegeniber als jiingere. Die Sorge um die Si-
cherheit der Patientendaten ist dagegen in allen
Altersgruppen sehr hoch [Arztezeitung, 2016;
Verbraucherzentrale Bundesverband, 2015).

Telemedizin- und E-Health-Ldsungen erreichen
quantitativ bislang nur wenige Menschen, ob-
wohl der Nutzen solcher Losungen und An-
gebote weitgehend unbestritten ist. Die fld-
chendeckende Umsetzung scheitert derzeit ins-
besondere an der mangelnden Akzeptanz und
den fehlenden Organisationsmodellen in den
Arztpraxen sowie den unklaren Rollenvertei-
lungen im Zusammenspiel mit weiteren Dienst-
leistern (Telemedizinzentren, Pflege- und The-
rapieeinrichtungen, Fachdrzteschaft und andere
Spezialisten). Auch hier kann das Modell GE-
MEINSAM leitend sein.

Wenn etwa Telemedizin ein Erfolg werden soll,

dann missen nicht (nur) technische, sondern

(auch) psychologische und organisatorische

Fragen gestellt und Losungen daflir gefunden

werden:

@ Akzeptanz: Wie kann die Akzeptanz flir den
Einsatz von Telemedizin gerade im landli-
chen Raum bei allen am Prozess Beteiligten
erhoht werden?

@& Motivation: Welche Ansprache- und Moti-
vierungsformate werden flir den Akzeptanz-
aufbau bei unterschiedlichen Patientengrup-
pen bendtigt?

@ Kooperation: Wie miissen Aufgaben und Ver-
antwortlichkeiten zwischen Arztinnen und
Arzten, nicht-arztlichem Personal, telemedi-
zinischem Zentrum und externen Gesund-
heitsdienstleistern verteilt werden?

@ Organisation: Wie kénnen digitale Angebote
und Lésungen optimal in die bestehende Pra-
xisorganisation und die bewdhrten Arbeits-
abliufe (intern sowie im Zusammenspiel mit
weiteren Dienstleistern) integriert werden?
Wie kann sichergestellt werden, dass Tele-
medizin tatsdchlich zu einer Effizienzsteige-
rung bei gleichzeitiger Qualititssicherung in
Arztpraxen beitrdgt?

TELEMEDIZIN [

Der strategische Paradigmenwechsel von der
faktischen Konzentration auf technische Fragen
hin zur Beschéftigung mit diesen motivationa-
len und organisatorischen Problemen ist sowohl
fir die Forcierung und Intensivierung der pro-
fessionstibergreifenden Zusammenarbeit als
auch fiir den Breiteneinsatz von digitalen Lo-
sungen und Angeboten im Gesundheitswesen
zentral.

Es ist also dringend geboten, sich mit diesen
bisher vernachldssigten Themenbereichen in-
tensiv auseinander zu setzen.
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