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Gemeinsam

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionsubergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Geltungsbereich:

Vorwort 1-1.0

Der vorliegende Handlungsleitfaden wurde fur die konkrete Umsetzung der professi-
onsubergreifenden Zusammenarbeit in die Praxis entwickelt. Er steuert als verbindli-
che Grundlage die modellhafte Erprobung des Projektvorhabens und stellt die Quali-
tat der Zusammenarbeit im Projekt sicher. Damit bildet der Handlungsleitfaden mit
seinen Vorgaben und Anforderungen die Grundlage fir die professionsubergreifende
Zusammenarbeit. Mit der Umsetzung und Erprobung des Handlungsleitfadens sowie
ein spaterer Transfer auf andere Regionen kénnen neue, innovative Strukturen in der
Zusammenarbeit geschaffen werden.

Innovationsprofil des Versorgungsansatzes im Projekt GEMEINSAM

Im Folgenden soll das Innovationsprofil des Betreuungsansatzes im Projekt
GEMEINSAM dargestellt und naher erlautert werden. Unter dem Begriff ,Innovation®
wird hierbei eine ,geplante und kontrollierte Veranderung oder Neuerung in einem
sozialen System durch Anwendung neuer Ideen und Techniken® (Duden 2016) ver-
standen. ,Sozial ist eine Innovation jedoch nur dann, wenn sie Losungen fur gesell-
schaftliche Probleme und Herausforderungen bietet* (Michell-Auli 2012:3). Was
macht also die Vorgehensweise des Projekts GEMEINSAM anders oder neu? Wel-
che innovativen Ideen und Lésungen werden im Rahmen des Projekts GEMEINSAM
angewendet?

Fir das Gelingen sozialer Innovationen ist ,Vernetzung“ das Mittel zum Erfolg (vgl.
Kohler & Goldmann 2010:260). Dies geschieht im Projekt GEMEINSAM durch die
multiprofessionelle Zusammenarbeit im Projektteam mit weiteren externen Part-
ner_innen innerhalb eines sektorenubergreifenden Netzwerks flr die Versorgung von
demenziell Erkrankten. Durch die Vernetzung der beteiligten Akteure_innen konnen
komplexe Problemstellungen auf unterschiedlichen Ebenen gelost werden (vgl. Kéh-
ler & Goldmann 2010:260) und somit eine entsprechend gute Versorgung der Be-
troffenen erreicht werden. Auch die Ministerin fur Innovation, Wissenschaft und For-
schung des Landes Nordrhein-Westfalen, Frau Schulze, sieht in dem inter- und
transdisziplinaren Austausch aller Akteure“ (Schulze 2015:3) eine Vorgehensweise
um eindimensionalen Entscheidungen entgegenzuwirken.

Zum anderen kann ,die Diffusion sozialer Innovation in die Breite der Versorgungs-
praxis [...] nur durch die Entwicklung von Nachhaltigkeits- und Transferkonzepten
gelingen® (Kohler & Goldmann 2010:261). So kdénnen die erprobten und evaluierten
Organisations- und Arbeitsweisen des Projekts GEMEINSAM auf andere Kommunen
oder Regionen ubertragen werden, um dadurch die Nachhaltigkeit des Projekts zu
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Vorwort 1-1.0

sichern. Durch den Transfer wird eine Verallgemeinerung der Projektergebnisse si-
chergestellt, die dann in nachhaltige Strukturen in der Region und daruber hinaus
implementiert werden mussen. Das Transferkonzept wird wahrend der Erprobungs-
und Evaluationsphase erarbeitet und erstellt. Darin soll der systematische Transfer
auf andere Regionen auf Basis der Evaluation sowie die Verallgemeinerung der Er-
gebnisse erfolgen. Dies geschieht im Verlaufe des Projekts z.B. im Austausch mit
anderen Projekten oder in Form von Vortrdgen auf Veranstaltungen, Messen
und/oder Infostédnden.

Das Innovationsprofil des Projekts GEMEINSAM zeichnet sich also vor allem durch
die Versorgung und Betreuung demenziell Erkrankter innerhalb eines Netzwerkes mit
professions- und sektorentbergreifenden Akteur_innen sowie dessen systematische
Transfer und Nachhaltigkeitskonzepten aus. Zudem verdeutlicht die folgende Abbil-
dung den Innovationsgehalt des Projekts, anhand von flnf Entwicklungsschritten.

1) Miinsterlander Memorandum und die darauf
aufbauenden Ziele der professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit

« Absichtserklarung der beteiligten Partner_innen und die
Konkretisierung in Uberprifbaren Qualitatszielen

2) Schulungskonzepte und diversititssensible Versorgung

+ Entwicklung einer gemeinsamen Haltung aller beteiligten
Berufsgruppen in der Zusammenarbeit

« Starkung der Kompetenzen der Berufsgruppen in der
Zusammenarbeit

3) Prozessbeschreibungen und Instrumente

» Transparente Ablaufe

» Beschreibung der Schnittstellen

» Entwicklung von Instrumenten zur Zusammenarbeit

4) Erprobung und Evaluation

« Transfer auf andere Regionen auf Basis der Evaluation
» Verallgemeinerung der Ergebnisse

5) Netzwerk GEMEINSAM

« Entwicklung einer gemeinsamen Haltung aller beteiligten
Berufsgruppen

« Sicherung der Nachhaltigkeit

* Professions- und sektorenubergreifende Zusammenarbeit
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Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionsubergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam

Geltungsbereich:

Vorwort 1-1.0

Die Basis der Zusammenarbeit im Projekt GEMEINSAM und dessen Netzwerk ist
das Munsterlander Memorandum (1) und die darauf aufbauenden Ziele der multipro-
fessionellen Zusammenarbeit. Dabei handelt es sich um eine Absichtserklarung der
beteiligten Partner_innen und die Konkretisierung in Uberprifbaren Qualitatszielen.
Darin werden Grundregeln der professionsubergreifenden Zusammenarbeit be-
stimmt. Beispielsweise, dass die Kommunikation zwischen allen Beteiligten direkt
und nicht hierarchisch ablauft sowie ein wertschatzendes Miteinander in der Zusam-
menarbeit herrscht.

Der grofdte Unterschied zur gangigen Regelversorgung von demenziell Erkrankten ist
die multiprofessionelle Zusammenarbeit aller Beteiligten auf Augenhdhe im Projekt
GEMEINSAM. Das bedeutet, dass alle Akteur_innen aus der Pflege, Medizin oder
Therapieberufen ihre unterschiedlichen Sichtweisen gleichrangig in die Therapie-
und Versorgungsplanung einbringen konnen. In der Regel sind starre Hierarchien
besonders zwischen Medizin und Pflege im Gesundheitswesen weit verbreitet. Das
Projekt GEMEINSAM ist deswegen innovativ, da es auf Zusammenarbeit auf Augen-
hohe setzt, um diese Hierarchien abzubauen. Netzwerke besitzen mehr Flexibilitat
als starre Hierarchien und kénnen somit Innovationen beférdern (Eurich et al.
2015:176).

Darutber hinaus planen die unterschiedlichen Akteur_innen im Gesundheitswesen die
Therapie und Versorgung meist isoliert oder der/die Arzt_in verordnet eine Therapie,
die dann von einem anderen Gesundheitsdienstleister ausgefuhrt wird. Im Rahmen
des Modellprojektes werden Therapien und die entsprechende Versorgung im pro-
fessionsubergreifenden Gesprach abgestimmt. So konnen unterschiedliche Sicht-
weisen berlcksichtigt und alle Bausteine optimal aufeinander abgestimmt werden.

Die Patient_innen stehen ferner mit ihrer Individualitat und Vielfalt im Mittelpunkt der
Versorgung im Projekt GEMEINSAM. Die teilnehmenden Gesundheitsdienstleister
haben ihre Mitarbeiter_innen sensibilisiert, die aus der Herkunft und Lebensge-
schichte jeder/jedes einzelnen Patient_in resultierenden personlichen Bedarfe zu
erkennen und zu respektieren. Eine diversitatssensible Versorgung (2) der Betroffe-
nen ist demnach Teil des Projekts GEMEINSAM. Schulungskonzepte u.a. zur diver-
sitatssensible Versorgung sollen dazu beitragen, dass eine gemeinsame Haltung
aller beteiligten Berufsgruppen entwickelt wird. Dartber hinaus werden durch die
Fortbildungsreihe die Kompetenzen der Berufsgruppen in der Zusammenarbeit ge-
starkt. ,Um sicherzustellen, dass soziale Innovationen in der Altenhilfe einen Mehr-
wert fur altere Menschen generieren [...], muss der Denkansatz die Bedarfslage alte-
rer Menschen in den Fokus nehmen. Er muss dabei im Sinne von Inklusion auch an-
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Geltungsbereich:

Vorwort 1-1.0

dere Zielgruppen berucksichtigen, also zum Beispiel Menschen mit Behinderung,
damit es hier nicht zu Exklusionen kommt* (Michell-Auli 2012:4).

In dem vorliegendem Handlungsleitfaden werden darUber hinaus die entsprechenden
Ablaufe im Netzwerk GEMEINSAM transparent dargestellt sowie die unterschiedli-
chen Schnittstellen beschrieben. Es werden darin Instrumente zur bereits beschrie-
benen professionsubergreifender Zusammenarbeit entwickelt (3). Auf Basis der Er-
probung und der Evaluation, soll ein Transfer auf andere Regionen (4) gewahrleistet
werden. Die Verallgemeinerung der Ergebnisse soll zum Transfer und zur Evaluation
beitragen.

Zur abschlieBenden Veranschaulichung des Innovationsgehalts des Projekts
GEMEINSAM werden vier Eckpunkte fur ein zeitgemalies Innovationsverstandnisses
nach Howalt et al. herangezogen. Diese kénnen auf die vorher beschriebenen Vor-
gehensweisen und Merkmale des Projekts Ubertragen werden. Zum einen zeichnen
1. ,Interdisziplinaritdt, Heterogenitat sowie Reflexivitat der Innovationsprozesse®
(Howaldt et al. 2008:64) aber auch 2. die ,Betonung geschichtlicher, kultureller und
organisatorischer Voraussetzungen® (Howaldt et al. 2008:64) in Form der diversitats-
sensiblen Versorgung das Projekt GEMEINSAM aus. Des Weiteren wird 3. die ,Fo-
kussierung auf Innovationssysteme im Sinne von miteinander verbundenen Instituti-
onen und Akteuren, die in einem interaktiven Prozess Wissen, Fahigkeiten und Arte-
fakte schaffen, speichern und transferieren“ (Howaldt et al. 2008:64), ebenso im Pro-
jekt GEMEINSAM umgesetzt. Hierbei ist 4. die Koordination verschiedener am Inno-
vationsgeschehen beteiligter Akteursgruppen notwendig (vgl. Howaldt et al.
2008:64).

Zusammenfassend entsteht also durch die bereits dargestellten Prozesse ein Netz-
werk GEMEINSAM (5), das sich durch eine professions- aber auch sektorentbergrei-
fende Zusammenarbeit auszeichnet und das Uber Kooperationsvereinbarungen eine
strukturierte Form der fachlich-inhaltlichen Zusammenarbeit ergibt, die eine Nachhal-
tigkeit auch Uber das Projektende hinaus sicherstellt. Hierbei steht die Entwicklung
einer gemeinsamen Haltung aller beteiligten Berufsgruppen sowie die Sicherung der
Nachhaltigkeit und Transfer auf andere Regionen im Mittelpunkt. Diese Eigenschaf-
ten verdeutlichen den Innovationsgehalt des Projekts.
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Geltungsbereich:
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Gemeinsam

Anwendungsbereich

-1.1

FUr eine patient_innenorientierte Versorgung im Gesundheitswesen ist eine professi-
onsubergreifende Zusammenarbeit der beteiligten Akteure (Pflege, Medizin, Thera-
pie, Gesundheitsberatung etc.) unabdingbare Voraussetzung. Neben dem Effekt ei-
ner optimalen Versorgung der Patient_innen tragt eben diese auch zu einer hoheren
Kosteneffizienz und Steigerung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens bei.

Am Beispiel der Versorgung von Menschen mit Demenz wird im Projekt Gemeinsam
ein Konzept zur professionsubergreifenden Zusammenarbeit entwickelt und erprobt.

Mit dem besonderen Fokus auf die Demenzfriiherkennung und -prévention soll die
Unterschiedlichkeit der Personen bei der Ansprache, Diagnostik und Interventions-
planung Berucksichtigung finden. Dies umfasst eine diversitatssensible Versorgung,
die Besonderheiten beispielsweise von Frauen und Mannern, Menschen mit Migrati-
onshintergrund oder Menschen mit Behinderung beachtet.

Abbildung 1: Konzept der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit

- kultursensibel
- inklusiv

Diversitatssensible Versorgung von Menschen mit
Demenz im Gesundheitswesen

- genderspezifisch

A

A

frih-

erkennend

praventiv

Professionsibergreifende Zusammenarbeit im
Netzwerk GEMEINSAM
Ansprache — Diagnostik — Intervention/Therapie

Das Konzept der professionsubergreifenden Zusammenarbeit im Netzwerk Gemein-
sam umfasst
die Definition von Schnittstellen in der Versorgung,
die Beschreibung von Prozessen zur strukturierten Informationsweitergabe

und Zusammenarbeit,

sowie die Entwicklung entsprechender Instrumente.

Der vorliegende Handlungsleitfaden stellt die entwickelten und erprobten Prozesse
und Instrumente der professionsibergreifenden Zusammenarbeit am Beispiel der
Versorgung von Menschen mit Demenz dar. Fur die Partner_innen im Netzwerk Ge-
meinsam sind die Vorgaben verbindlich.
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Anwendungsbereich

-1.1

Ausgehend von der Tatsache, dass jeder Akteur Uber ein einrichtungsinternes Ma-
nagementsystem verfugt, soll der vorliegende Handlungsleitfaden an die bestehen-
den Managementsysteme anknupfen. In Aufbau und Gliederung orientiert sich der
Handlungsleitfaden an den Anforderungen der DIN ISO 9001:2015 als weltweit gan-

gigster Management-Norm.

Anderen Projektinitiativen oder Netzwerken kann das vorliegende Handbuch als Hil-
festellung zum Aufbau vergleichbarer Strukturen in der professionsubergreifenden
Zusammenarbeit dienen.
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Anforderungen und Erwartungen an eine professi-
onsiibergreifende Zusammenarbeit

1-1.2

In der professionsibergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen kommen
unterschiedliche Akteure zusammen, die gleichermal3en ein Interesse an einer opti-
malen Versorgung ihrer Patient_innen haben.

(Haus-/ Fach-)
Arzt

Niedergelassener /

Krankenhaus

Pflegedienst

. ()

= I

Netzwerk Gemeinsam

niedergelassene
/ Therapeuten

Pflegeberatung

Abbildung 1: Akteure in der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswe-

sen

Im Zentrum des gemeinsamen Interesses steht die optimale Versorgung der Patien-
ten_innen sowie die reibungslose Zusammenarbeit zwischen ambulanten und statio-
Krankenhausern,
Therapeut_innenen und sonstigen an der Versorgung beteiligten Akteuren.

naren Pflegedienst,

niedergelassenen Vertragsarzt_innenen,

An die beteiligten Akteure stellen sich jedoch im Rahmen mit der professionsuber-
greifenden Versorgung unterschiedliche Anforderungen. Daraus leiten sich spezifi-
sche Chancen und Risiken im Hinblick auf die Zusammenarbeit ab.

Nachfolgende Tabelle stellt diese fur die beteiligten Akteure in der professionsiber-

greifenden Zu

sammenarbeit dar.
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Prozessmanagement

In Anlehnung an die DIN ISO 9001:2015 wird mit dem vorliegenden Handlungsleitfaden fiir
eine professionsiibergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ein prozessori-
entierter Ansatz verfolgt, der die Prozesse der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit
transparent darstellt sowie die Wechselwirkungen und Schnittstellen der beteiligten Akteure
beschreibt.

Der Prozess-Ansatz umfasst das Planen-Durchfiihren-Priifen-Handeln-Modell (PDCA-

Zyklus) und stellt sicher, dass

P-

D-

C-

A -

Zur Steuerung der Prozesse zur professionsibergreifenden Zusammenarbeit werden die

- Kundenanforderungen an die Prozesse verstanden und erfiillt werden,

- die Prozesse hinsichtlich der Wertschépfung umgesetzt werden,

- eine Steigerung der Leistungsfahigkeit der Prozesse erreicht wird und
- die Prozesse durch Kennzahlen verbessert werden kénnen.

Verbesserung Planung
Act Plan
Check Do
Uberpriifung Umsetzung
Plan: In der Planungsphase werden Ziele formuliert und Mallnahmen zur Qualitats-
verbesserung entwickelt.
Do: Die geplanten MaRnahmen werden umgesetzt.

Check: Die Malknahmen werden hinsichtlich ihrer Wirksamkeit Gberprift und bewertet.

Act: Auf Grundlage des Ergebnisses werden eventuelle Verbesserungsmafnah-
men eingeleitet. Die Verbesserungsmaflnahmen der letzten Phase bilden wie-

derum den Ausgangspunkt fir ein erneutes Durchlaufen des Kreislaufs.

Gremien Strukturen des Netzwerks Gemeinsam genutzt.

siehe 11-3.1 Projektorganisation
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Professionslibergreifende Zusammenarbeit

Handlungsleitfaden

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Prozesse der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit

1-2.2

Nachfolgend sind die Prozesse der professionsubergreifenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen in Wechselwirkung mit den Prozessen der

beteiligten Akteure dargestellt.

Eingabequellen

Vorangegangene Prozesse der
beteiligten Akteure in der
professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit (Stakeholder)
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Ergebnisse
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Nachfolgende Prozesse, z B. bei
Patienten oder Akteuren der
professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit

Die Prozesse sind verbindlich inkl. Zweck/Zielsetzung und Verantwortlichkeit fiir die professionsubergreifende Zusammenarbeit definiert.

0 siehe Il Prozesse in der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam . .
Arbeit mit dem Handlungsleitfaden 1-3.1

In Anlehnung an die DIN ISO 9001:2015 werden im vorliegenden Handlungsleitfaden die
Dokumente zur Regelung gemeinsamer, professionsiibergreifender Versorgungsprozesse
dargestellt. Fur die Partner_innen im Netzwerk Gemeinsam sind diese Prozesse verbindlich.

Nachfolgende QM-Dokumente werden unterschieden:

VA Verfahrensanweisung Verbindliche Prozessbeschreibung inkl. der
Darstellung von Zustandigkeiten und der
Anwendung von Formblatter und Checklisten

FB Formblatt Aufzeichnungsdokument

CL Checkliste Verbindliche Prozessbeschreibung in verkirzter
Form mit Mdglichkeit zum Abhaken (Nachweis)

AH Anhang Bereitstellung von wichtigen Informationen zur
Aufgabenerfillung

FC Flowchart Flussdiagramm. Beschreibt Ablauf eines
Prozesses.

Bedeutung verwendeter Textsymbole

Querverweise/Anmerkungen in den QM-Dokumenten sind durch Symbole gekennzeichnet:

verweist auf andere Dokumente im Handlungsleitfaden,

SO

hebt Anmerkungen mit besonderer Wichtigkeit hervor,

verweist auf Formblatter und Checklisten,

%

verweist auf weitergehende Konzepte und Literatur.
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:

Netzwerk
Gemeinsam

Arbeit mit dem Handlungsleitfaden

1-3.1

Kennzeichnung der Dokumente mit Kopf- und FuBzeile

Die Kopfzeile beinhaltet:

Logo des
Netzwerks
Gemeinsam

Ordner, in welchem das Dokument abgelegt ist.

\

Geltungsbereich, in
dem dieses Dokument
Anwendung findet.

Name des Dokumentes (Uberschrif7

\

Identitatsnummer des
Dokymentes

|

N

|

|

Gemeinsam

ndIungsIeiZfaden
Professionsubgrgreifende Zusammenarbeit

Geltungshbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

\

Arbeit mit dem Handlungsleitfaden

1-3.1

[

Erldauterung der Identitatsnummer:

[-3.1

I: Ubergeordnetes Kapitel - 3.1 fortlaufende Nummerierung

[-3.1-FB1

Fuir zum Prozess gehérende Formblatter erganzend:

FB1: Formblatter mit fortlaufender Nummer

Erlauterung des Geltungsbereichs:

Netzwerk Anwendung bei allen dem Netzwerk angeschlossenen
Gemeinsam Kooperationspartnern

Bezeichnung der Anwendung in der jeweiligen Disziplin, z. B. Hausarztpraxis,
Disziplin im Pflegedienst, Therapiepraxis

Netzwerk

Die FuBzeile beinhaltet:

Die zur Die Person oder Personengruppe, die das letzter Freigabedat | Seitenzahl/
Freigabe Dokument bearbeitet hat/haben Anderungs- | um Gesamtseite
berechtigte stand nzahl
Persor\ \ /
| /
Freigabe \Bearbeiter_in Anderungs® | Datum Seite
stand
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Arbeit mit dem Handlungsleitfaden

1-3.1

Bedeutung von "Work-Flow-Symbolen™

In den Flussdiagrammen werden nachfolgende Symbole verwendet:

Start / Ende

)

Prozess

Teilprozess

<>nen-> Entscheidung

ja

i
T

Richtungspfeile

- Das Symbol steht fiir den Start oder das Ende

eines Prozesses -

- stellt den Prozessschritt dar,
die Formulierung sollte stichwortartig u.
knapp gehalten werden -

- Prozess, der durch ,, Anklicken” (Hyperlink)
detaillierter dargestellt wird bzw. zu weiteren
Teilprozessen fihrt -

- stellt eine Entscheidung dar, welche an
bestimmte Bedingungen geknlipft ist. Die
Bedingungen missen eindeutig formuliert
werden. -

- symbolisiert ein Formular, z. B. eine Liste, ein
EDV-Formular, etc. welches noch ausgefullt
werden muss (grin) -

- die Pfeile zeigen die Richtung der Prozessschritte
auf und verweisen auf Wirkungen / Beziehungen

der einzelnen Elemente -
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam
Lenkung der Dokumente 1-3.2

Erstellung, Anderung, Freigabe und Verteilung der QM-Dokumente

Jede Anderungen und Erstellung von QM-Dokumenten im Netzwerk Gemeinsam obliegt
dem Lenkungskreis des Projektkonsortiums im Projekt Gemeinsam. Sofern ein Anderungs-
oder Erstellungsbedarf erkannt wird, ist dies der Projektsteuerung mitzuteilen.

siehe 11-3 Projektorganisation

Die Freigabe aller QM-Dokumente erfolgt durch den Lenkungskreis. Nach Freigabe werden
die aktualisierten QM-Dokumente durch die Projektsteuerung auf der Homepage
www.gemeinsam-nrw.de eingestellt. Dort befindet sich immer die jeweils gliltige Version.

Information der Netzwerkpartner_innen

Prozessschritt Verantwortung
Wer?
1. Information der Kooperationspartner_innen im Netzwerk Gemein- Steuerung Pro-
sam per Mail oder im Rahmen der Netzwerktreffen unmittelbar jektkonsortium

nach der Freigabe eines Dokumentes oder der Entfernung eines
Dokumentes aus dem Handlungsleitfaden

2. Information der Mitarbeiter_innen unmittelbar nach Erhalt der Verantwortliche
Nachricht tber das Inkrafttreten eines neuen / geédnderten Doku- MA der kooperie-
mentes bzw. das Entfernen eines Dokumentes. renden

werk-

partner_innen

3. AusschlieBBliche Verwendung gtiltiger Dokumente Alle Netzwerk-
partner_innen

Zur nachhaltigen Sicherung der Zusammenarbeit werden nach Abschluss des Forderprojekts
die o. a. Verantwortungen und Aufgaben an das Praxisnetzwerk Gemeinsam (bertragen.
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam ) L
Abkirzungsverzeichnis 1-3.3

AH Anhang

CL Checkliste

FB Formblatt

FC Flowchart

B Informationsblatt

LK Lenkungskreis

QM Qualitatsmanagment

QMH Qualitatsmanagement-Handbuch

VA Verfahrensanweisung
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Il Netzwerk Gemeinsam

Das Projekt wird geférdert vom Land NRW und der Europdischen Union im Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW.

Die Landesregierung EUROPAISCHE UNION l q EFRE.NRW
Nordrhein-Westfalen ‘ et 0";“’;“”‘;*"“"" Investitionen in Wachstum
uropdischer Fonds q K . ) -
(o) far regionale Entwicklung n und Beschaftigung




Gemeinsam Professionsiibergreifende Zusammenarbeit auf

Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
m Professionslibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Basis des Miinsterlander Memorandums -1

Das deutsche Gesundheitssystem verfugt Uber eine hochkomplexe Differenzierung
der Kompetenzen. Alle diese unterschiedlichen Professionen mit ihren individuellen
Ausdifferenzierungen tragen durch ihre spezifischen und einzigartigen Kernkompe-
tenzen dazu bei, dass das Gesundheitssystem erfolgreich sein, d.h. den Menschen
heilen kann. Allerdings fuhrt jede Differenzierung und Spezialisierung der Gesund-
heitsberufe auch zu einer Abgrenzung jeder einzelnen Disziplin gegenuber allen an-
deren Disziplinen.

Und so entstehen die Friktionen innerhalb des Gesundheitswesens: Die Professio-
nen arbeiten nicht miteinander, sondern oftmals gegeneinander. Sie entwerfen nicht
gemeinsame Behandlungsplane, die aus einer ganzheitlichen, interdisziplinaren
Sicht auf den Fall resultieren, sondern isolierte Interventionen aus der eigenen dis-
ziplinaren Perspektive heraus. Sie sprechen selten direkt miteinander, sondern ver-
fassen Verschreibungen und knappe Notizen oder lassen gar die Patientin oder den
Patienten Informationen ,ausrichten®.

Um solchen Entwicklungen entgegen zu wirken, haben im westlichen Munsterland
niedergelassene Arzt_innen, Vertreter_innen aus Krankenhausern, der Altenhilfe und
der ambulanten Krankenpflege sowie Physiotherapeut_innen mit dem sogenannten
Munsterlander Memorandum 2014 erstmals niedergelegt, wie eine professionsuber-
greifende Zusammenarbeit auf Augenhdhe im Gesundheitswesen konkret aussehen
konnte.

In dieser Erklarung wurden verbindliche Regeln zur Zusammenarbeit und zum Mitei-
nander der Professionen entwickelt. Die Unterzeichner des Memorandums verpflich-
ten sich, diese Grundregeln der Zusammenarbeit in der eigenen taglichen Arbeit ein-
zuhalten und in ihrem Arbeitsumfeld die Voraussetzungen dafur zu schaffen, dass
auch Mitarbeiter_innen und Kollege_innen sich entsprechend verhalten.

Das Munsterlander Memorandum bildet die Grundlage fur die professionsubergrei-
fende Zusammenarbeit im Rahmen des Projektes Gemeinsam.

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Ziele der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit

11-2

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit fiir ein menschlicheres
Gesundheitssystem

Aufbauend auf das Munsterlander Memorandum, wurden nachfolgende Ziele fur die
professionsubergreifende Zusammenarbeit definiert.

1. Multiprofessionelle Zusammenarbeit auf Augenhoéhe

Die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen erfolgt auf Augenhdhe.
Ziel ist, die unterschiedlichen Sichtweisen und Kompetenzen medizinischer,
pflegerischer und therapeutischer Fachkrafte im Miteinander gleichrangig in die
Diagnostik, Therapie- und Versorgungsplanung einzubringen.

Dies bedeutet fiir uns:

Wir erreichen dies durch:

die Anerkennung der Fachkompetenz der anderen Berufsgruppen und der
wertschatzende Umgang miteinander
eine Haltung, die dieses wertschatzende Miteinander nach auf3en tragt
eine transparente und motivierte Zusammenarbeit
das Bewusstsein der eigenen Rolle im Diagnose- und Behandlungsprozess
ein hohes Mal} an Kommunikations- und Innovationsfahigkeit

eine gemeinsame Definition von Zielen und MaRnahmen-/Projektplanungen
einen Austausch untereinander durch festgelegte Kommunikationsstrukturen
(z. B. im multiprofessionellen Netzwerk Gemeinsam)
eine direkte, nicht-hierarchische Kommunikation

AuRerung und Annahme konstruktiver Kritik untereinander

Wir uberprufen den Erfolg durch:

mind. halbjahrliche Treffen des Netzwerks Gemeinsam
jahrliche Uberpriifung der gemeinsamen Ziele
Auswertung von MalRnahmen- und Projektplanen
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Gemeinsam Ziele der professionsiibergreifenden

Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionslibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

11-2

Zusammenarbeit

2. Professionsiibergreifende Therapie- und Versorgungsplanung

Im Rahmen der professionsiubergreifenden Versorgung werden Therapien und
Versorgung multiprofessionell abgestimmt und geplant. So kénnen unterschiedliche
Sichtweisen und Kompetenzen beriicksichtigt und alle Bausteine fir eine
gemeinsame Versorgung optimal aufeinander abgestimmt werden. Der/die
Patient_in steht bei allen Vorgangen immer im Mittelpunkt
(Patient_innenzentrierung).

Dies bedeutet fiir uns:

» Beteiligung aller notwenigen Expertisen bei Entscheidungen im Hinblick auf
die Therapie- und Versorgungsplanung

» Therapie- und Versorgungsplanung entsprechend der Wunsche und
Bedurfnisse der Patient_innen

Wir erreichen dies durch:

» klare Festlegung der verschiedenen Kompetenz- und Verantwortungsbereiche

» eine zielgerichtete Festlegung und Einhaltung der transparenten Schnittstellen
unter Berucksichtigung der verschiedenen Kompetenzen und
Verantwortungsbereiche Informationsweitergabe, professionsubergreifende
Therapie und Versorgungsplanung etc.

» Beachtung der rechtlichen Vorgaben innerhalb der Schnittstellenprozesse

* eine aktive Abstimmung der Akteure untereinander durch die
Professionstibergreifende Therapieplanung an Hand unterschiedlicher
Instrumente - Verlinkung

» gemeinsame Versorgungs-spezifische Schulungen zur diversitatssensiblen
Versorgung

Wir uberprufen den Erfolg durch:

» Erprobung der multiprofessionellen Zusammenarbeit bei 100 Patienten_innen
 jahrliche Statistik Uber die Zahl multiprofessionell versorgter Patient_innen
* Anzahl gemeinsamer Schulungen mit Anzahl der Teilnehmer_innen

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionslibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam Ziele der professionsiibergreifenden

11-2

Zusammenarbeit

3. Qualitadtsmanagement

Im Rahmen der professionsiubergreifenden Zusammenarbeit verwirklichen wir ein
Optimum an Ergebnisqualitat und tragen zu einer hdheren Kosteneffizienz und
Steigerung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens bei. Dabei sind die
Ablaufe und Strukturen transparent, effizient und auf die gemeinsamen Ziele
zugeschnitten.

Dies bedeutet fiir uns:

Orientierung an der DIN ISO 9001:2015 als bewahrte und weltweit
anerkannte Qualitdtsnorm sowie anerkannten Standards und aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen

die Erflllung der vertraglichen Vereinbarungen unter Beachtung der
gesetzlichen und behdrdlichen Vorschriften und betriebswirtschaftlicher
Ressourcen

die Ausrichtung der Versorgungsqualitat an den Auftragen und Winschen der
Kunden

Wir erreichen dies durch:

Beschreibung der Schnittstellenprozesse im vorliegenden Handlungsleitfaden
zur professionsibergreifenden Zusammenarbeit unter Beteiligung aller
Mitwirkenden

Einhaltung der definierten Schnittstellenprozesse im Netzwerk Gemeinsam
regelmalige Evaluation der Qualitat der Prozesse auf Grundlage der
definierten Ziele

Halbjahrlicher Wissenstransfer und Informationsaustausch aller Beteiligten

Wir uberprufen den Erfolg durch:

RegelméaRige Uberpriifung der Einhaltung von Prozessen in der
professionsubergreifenden Zusammenarbeit durch jahrliche Statistik der
Zusammenarbeit

jahrliche Bewertung der professionstbergreifenden Zusammenarbeit im
Netzwerk Gemeinsam

Zusammenfuhrung der Prozesse in der GeschaftsfiUhrung im Netzwerk
Gemeinsam

Freigabe
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionslibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam Ziele der professionsiibergreifenden

11-2

Zusammenarbeit

4. Diversitatssensible Versorgung

Die Patient_innen stehen mit ihrer Individualitat und Vielfalt im Mittelpunkt der
Versorgung. Die teilnehmenden Gesundheitsdienstleister haben ihre _innen
sensibilisiert, die aus der Herkunft und Lebensgeschichte jeder/jedes einzelnen
Patient_in resultierenden persdnlichen Bedurfnisse zu erkennen und zu respektieren.

Dies bedeutet fiir uns:

Offenheit und Toleranz gegenlber den Menschen ungeachtet ihrer Religion,
Herkunft und Weltanschauung

die Patient_innen in all ihrer Individualitat und Vielfalt wahrzunehmen,
Respekt vor dieser Individualitat und Vielfalt der Patient_innen zu zeigen,
eine Sensibilitat fir die Besonderheiten bestimmter Gruppen zu entwickeln,
sich unbewusste Vorurteile im Umgang mit bestimmten Gruppen bewusst zu
machen und

das eigene Verhalten in dieser Hinsicht zu reflektieren.

Wir erreichen dies durch:

Entwicklung von Ansprache Konzepten und Angeboten fur besondere
Zielgruppen, wie Menschen mit Behinderung, Menschen mit
Migrationshintergrund und traumatisierte Menschen

Verankerung der Themen "Diversitatssensible Versorgung" in den
Versorgungskonzepten der Netzwerkpartner_innen

Teilnahme am Fortbildungsangebot ,Diversitatssensible Versorgung®

Wir uberprufen den Erfolg durch:

Anzahl durchgeflhrter Fortbildungen zum Thema "Diversitatssensible
Versorgung" und Teilnehmer_innen

Auswertung von Angeboten flr besondere Zielgruppen (Akzeptanz, Zahl
erreichter Personen und Kooperationen etc.)
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionslibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam Ziele der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit II-2

5. Demenzpravention und -fritherkennung

Haufig wird eine demenzielle Erkrankung erst diagnostiziert, wenn sie relativ weit
fortgeschritten ist. Wir setzen bereits im Erwachsenenalter an, um durch
entsprechende Veranderungen in der Lebensweise an das Auftreten einer
demenziellen Erkrankung hinauszuzégern bzw. um durch die frihe Diagnose einer
Erkrankung den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen.

Dies bedeutet fiir uns:

« primare Pravention in allen Bevoélkerungsschichten der Gemeinde

» sekundare und tertiare Pravention bei Personen, die bereits Kontakt zu
einer/m Partner_in im Gesundheitssystem habe

» Gestaltung gesellschaftlicher Teilhabe, den Abbau von Tabus gegenuber der
Erkrankung Demenz und damit der Gestaltung eines mutigeren/ einfacheren
Zugangs zu einer/m Partner_in im Gesundheitssystem

Wir erreichen dies durch:
» intensive Informations- und Aufklarungsarbeit in Kooperation mit dem
Netzwerk "Teilhabe am Leben"
* Gesprachs- und Beratungsangebote in der Kontaktstelle Gemeinsam
» Beratungen und Diagnostik in der Hausarztpraxis (insbesondere bei
Fruherkrankten)

Wir uberprufen den Erfolg durch:

» Zahl der Beratungskontakte in der Kontaktstelle
» Zahl der Beratungskontakte
* Auswertung der Zusammenarbeit mit dem Netzwerk "Teilhabe am Leben"

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionslbergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam

Netzwerkorganisation 1-3.1

In der professionsubergreifenden Zusammenarbeit sowie im Netzwerk Gemeinsam
ubernehmen die Akteure unterschiedliche Aufgaben:

Unterstiitzer_innen

Lokale und regionale Multiplikatoren

Abbildung 1: Akteure in der professionsiibergreifenden Zusammenarbeit im Netzwerk
Gemeinsam

Das Projektkonsortium bilden die gaus gmbh, die Hausarzt-Praxis Minsterland
sowie der Caritasverband fir die Dekanate Ahaus / Vreden e.V.

Aufgaben des Projektkonsortiums:
* Lenkungskreis zur Steuerung des Gesamtprojektes

+ Erarbeitung und Freigabe der Prozesse, Materialien und Vereinbarungen zur
Professionsiubergreifenden Zusammenarbeit

« Steuerung der Professionsubergreifenden Zusammenarbeit (Organisation
Netzwerktreffen, Schaffung Kommunikationsstrukturen, Sicherstellung
Informationsfluss, Gewinnung weiterer Netzwerkpartner_innen, Evaluation der
Professionstbergreifenden Zusammenarbeit)
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionsubergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam

Netzwerkorganisation 1-3.1

Uberwachung: Einhaltung der Prozesse und der Kooperationsvereinbarung
durch die Netzwerkpartner_innen

alleinige Ubernahme bestimmter Teilprozesse im Rahmen der
Professionsubergreifenden Zusammenarbeit durch Caritas und Hausarzt-
Praxis (z.B. Information und Wissensvermittlung; Aufnahme Patient_innen ins
Netzwerk, primare(r) Ansprechpartner_in fur Patient_innen)

Die Akteure des Netzwerks Gemeinsam sind Kooperationspartner_innen in der
professionsubergreifenden Versorgung im Rahmen des Projektes.

Zugangsvoraussetzungen Kooperationspartner_innen:

Unterschrift Kooperationsvertrag
Unterschrift ,Munsterlander Memorandum® (moglichst alle Beschaftigten)
tatig im Einzugs- / Arbeitsgebiet des Netzwerks Gemeinsam

Teilnahme an den Sensibilisierungsworkshops zur zielgruppenspezifischen
Versorgung

Aufgaben Kooperationspartner_innen:

Praktische Erprobung der Prozesse, Materialien und Vereinbarungen zur
Professionsubergreifenden Zusammenarbeit

Umsetzung der Professionsibergreifenden Zusammenarbeit (Teilnahme
Netzwerktreffen, Nutzung Kommunikationsstrukturen, Sicherstellung
Informationsfluss, Vorschlage zur Gewinnung weiterer
Netzwerkpartner_innen, Vorschlage zur Weiterentwicklung / Modifikation der
Prozesse, Materialien und Vereinbarungen)

Bei den Unterstiitzer_innen handelt es sich um lokale oder regionale Multiplikatoren
aus den unterschiedlichsten Kontexten.

Freigabe Bearbeiter_in Revisionss | Datum Seite
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden
Professionslbergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Netzwerkorganisation

11-3.1

Zugangsvoraussetzungen Unterstitzer_innen:

lokale Akteur(e)_innen und Multiplikator_innen, die die
professionsubergreifende Zusammenarbeit unterstitzen wollen

Aufgaben:

generelle Information Uber die Zielsetzung des Projektes (Auslegen von
Flyern, Aufhangen eines ,Unterstitzer-Plakates, persénliche Ansprache der
Patient_innenzielgruppe und Angehdrigen)

Schaffung von Erstkontakten zu potenziellen Patient_innen und Weitergabe
der Kontaktdaten an das Netzwerk

ggf. Organisation von kleinen Infoveranstaltungen zum Projekt in Legden und

Umgebung

Freigabe Bearbeiter_in Revisionss | Datum Seite
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Gemeinsam Qualitatsanforderungen an die

Handlungsleitfaden Geltungsbereich:
Netzwerk

Professionslibergreifende Zusammenarbeit .
m Gemeinsam

Kooperationspartner_innen im Netzwerk 11-3.2
Gemeinsam

Die Kooperationspartner_innen, die sich im Rahmen des Projektes an der
professionsubergreifenden Versorgung beteiligen, sollen folgende Anforderungen
erflllen:

Qualitatsanforderungen Hausarztpraxen:
Personal

« Mindestens einer der in einer Gemeinschaftspraxis tatigen Arzte ist Facharzt
mit Zusatzweiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Geriatrie

+ Mindestens eine geriatrische geschulte MFA muss in der Praxis tatig sein.

Raumlichkeiten

» Behinderten Parkplatze
» Plattformaufzug

* Praxis ohne Stufen

* Breite Turen

* Ruhige Atmosphare

Sonstiges
» Arbeit nach den Richtlinien GDZM:
+ Sondertermine fur die Patienten/innen, Angehorige und Betreuer
* Angebot einer Sondersprechstunde
» Seniorengerechte Praxisprozesse

« Standardisiertes geriatrisches Basisassessment unter Verwendung
standardisierter Instrumente

» Erstellung eines Risikoprofils
» Beratung Uber Einfluss der Ernahrung und Bewegung
* Enge interdisziplinare Therapiefuhrung

* Abgestimmte Behandlung und Behandlungsplan mit den Physiotherapeuten
bzw. Ergotherapeuten
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11-3.2

GBA-Software erforderlich

Durchfiihrung von Teambesprechungen unter den Arzten sowie bei Bedarf

interdisziplinare Teambesprechung

Optimierung der Pharmakotherapie durch konsequente Arzneimittelauswahl

bzw. —dosierung zur Vermeidung einer Polypharmazie

Praventive Hausbesuche zur Uberpriifung der hiuslichen Gegebenheit,

insbesondere auf Unfallquellen

Regelmalige Schulung zur Sensibilisierung der Erkrankung

Erfassung relevanter Daten wie Diagnosen, Medikamente, Geriatrisches

Assessment

Durchfuhrung folgender Tests:

«  MMST (Mini-Mental Status Test)
+ Barthel Index

+ Tinetti Test

+ SKT

« Dem Tect

« TFDD
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Kooperationspartner_innen im Netzwerk 11-3.2
Gemeinsam

Qualitatsanforderungen Pflege:

Ambulante Pflegedienste als Kooperationsparter_innen im Netzwerk GEMEINSAM
verfugen uber gultige Versorgungsvertrage gem.
* §72 SGB Xl fur die Durchfuhrung von Grundpflege und hauswirtschaftlicher
Versorgung
* §§ 132, 132a Abs. 3 SGB V fur die Durchfiihrung von hauslichen
Krankenpflege, der hauslichen Pflege und der Haushaltshilfe
* §132a Abs. 2 SGB V fur die Durchfuhrung ambulant palliativpflegerischer
Versorgung

Entsprechend der Versorgungsvertrage verfligen die Kooperationspartner_innen
Uber ein Qualitatsmanagementsystem.

Neben den Anforderungen aus den Versorgungsvertragen gelten nachfolgende
Kriterien zu Leistungsangebot, Qualifikation und rdumlich-sachlicher Ausstattung.

Leitungsangebot

* Grundpflegerische Versorgung pflegebedurftiger Menschen jeden Alters

* Hausliche Krankenpflege nach arztlicher Verordnung

» Palliativ- pflegerische Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen

* Anleitung von Kunden und Angehdrigen zur Grund- und Behandlungspflege

* Angebote zur Beratung, Information und Schulung von Kunden und Angehdrigen
* 24-Stunden-Erreichbarkeit

* Niedrigschwellige Beratungs-, Betreuungs- und Entlastungsangebote

Personal

* RegelmaRige Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter_innen, besonders zu den
Themen Palliativ Care, diversitatssensible Pflege und Pflege von Menschen mit
Demenz

* Pflegefachkraft mit Weiterbildung Gerontopsychiatrie

Raumlichkeiten
* Geschaftssitz mit Buro- und Beratungsraumen im definierten Einzugsgebiet des
Netzwerks GEMEINSAM
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Qualitatsanforderungen Physiotherapie:

Personal

Physiotherapeut/in verfugen Uber eine spezielle Fortbildung in Geriatrie

1 zu 1 Betreuung von 25 Minuten

Apparative Ausstattung

Seilzug
Funktionsstemme

Rumpfstitz

Gerate mussen mit Chipkarten gesteuert sein und Uber Autopositionierung

Raumlichkeiten

Kursraum von min. 40 gm
Behandlungsraum von min 12 gm

Gerateraum von min. 24 gm

Sonstiges

Abgestimmte Ansprache Konzepte
Sensibilisierung der Erkrankung
Angepasster Trainingsplan

Klar strukturierte Trainingsorganisation

Qualitatsanforderungen Ergotherapie:

Personal

Mindestens ein Ergotherapeut/in der Praxis muss zwei Jahre Berufserfahrung

in der Arbeit mit geriatrischen Klientel nachweisen.
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Gemeinsam Qualitatsanforderungen an die

Kooperationspartner_innen im Netzwerk 11-3.2
Gemeinsam

Regelmalige Fortbildungsbildungs-Pflicht aller Mitarbeiter/innen

Alle Mitarbeiter sind fachlich qualifiziert, geriatrische Anamnesen,
Befunderhebungen sowie geriatrische Assessments durchfihren zu kénnen

Apparative Ausstattung

Umfangreiche Materialausstattung der ET-Praxis fur die therapeutische Arbeit
mit Demenzpatienten

Folgende Therapiemittel:
ADL-Training
Wasch- und Anziehtraining

Hirnleistungstraining (auch Computergestutzt)

Raumlichkeiten

Die Praxisraume entsprechen in vollem Umfang den Zulassungskriterien des
DVE

Barrierefreie Erreichung

Alle Behandlungsraume verfligen Uber geeignetes Mobiliar, insbesondere
adaptierbare Sitzmoébel und Therapietische.

Sonstiges

Verpflichtung aller Mitarbeiter zur interdisziplindren Zusammenarbeit mit den
Netzwerkpartnern

Umsetzung der vom Netzwerk definierten Ziele und Projekte
Abgestimmte Ansprache Konzepte

Sensibilisierung der Erkrankung

Angepasster Therapieplan

Klar strukturierte Therapieverlaufe
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Kooperationsvereinbarung

zwischen

Netzwerk Gemeinsam

Kdnigstr. 1

48739 Legden

-Vertreten durch den Vorstand-

Und

- Koopertationspartner_innen

Praambel

Ziel des Netzwerk Gemeinsam ist eine professions- und sektorenubergreifende
Zusammenarbeit auf Augenhéhe. Um dieses Ziel erreichen zu kénnen, soll die
vertrauensvolle Zusammenarbeit der beteiligten Arzte in ambulanten,
teilstationaren und stationaren Einrichtungen mit den nichtarztlichen
Leistungserbringern im Netzwerk Gemeinsam (z.B. ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen, Physiotherapie, Ergotherapie) weiter verbessert und
optimiert werden. Gendergerechte, kultursensible und biografieorientierte
Ansatze sollen im Netzwerk Gemeinsam Anwendung finden.

Die Netzwerkpartner_innen verpflichten sich zur professionsubergreifenden
Zusammenarbeit auf Basis des Mlnsterlander Memorandums, um die
unterschiedlichen Sichtweisen und Kompetenzen medizinischer, pflegerischer und
therapeutischer Fachkrafte auf gleicher Ebene in die Diagnostik, Therapie- und

Versorgungsplanung einzubringen.

Ziel ist ein kooperatives, partnerschaftliches Miteinander aller
Vertragspartner_innen.
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11-3.3

§ 1 Aufgaben der Netzwerk-Partner_innen

Folgende Zielsetzungen zur Umsetzung der professions- und sektorentbergreifende
Zusammenarbeit sind zu beachten:

1. Einhaltung der definierten Schnittstellenprozesse und der Qualitatskriterien im
Handlungsleitfaden Gemeinsam
2. Jahrlicher Wissenstransfer und Informationsaustausch aller Beteiligten
3. Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen des Netzwerks Gemeinsam
4. Evaluation und Weiterentwicklung der Netzwerk-Arbeit Gemeinsam

§ 2 Vertraulichkeit

Die Inhalte aus dem Handlungsleitfaden und entwickelten Prozesse unterliegen der
Vertraulichkeit.

Die allgemeinen Datenschutzbestimmungen werden eingehalten.

§ 3 Steuerung des Netzwerks Gemeinsam

Die Steuerung des Netzwerks Gemeinsam erfolgt durch den Lenkungskreis des
Projektes Gemeinsam.

Dazu zahlt:

- Organisation der Fortbildungsmaflnahmen
- Einladung zu den jahrlichen Wissenstransfers und Informationsaustauschen
- Bereitstellung des Handlungsleitfadens und weiterer Dokumentationen

Legden,
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Diversititssensible Versorgung -4

Die im Projekt angestrebte ,diversitatssensible Versorgung“ ist darauf ausgerichtet,

= die Patientinnen und Patienten in all ihrer Individualitat und Vielfalt wahrzuneh-
men,

= Respekt vor dieser Individualitat und Vielfalt der Patientinnen und Patienten zu
zeigen,

= eine Sensibilitat fur die Besonderheiten bestimmter Gruppen zu entwickeln,

= sich unbewusste Vorurteile im Umgang mit bestimmten Gruppen bewusst zu ma-
chen und

= das eigene Verhalten in dieser Hinsicht zu reflektieren.

Armin von Buttlar, Vorstand der Aktion Mensch, aul3ert in diesem Zusammenhang:
,Vorurteile speisen sich aus verschiedenen Quellen, selten aber aus tatsachlichen
Erlebnissen und Begegnungen. (...) Obwohl wir uns sicher sind, dass wir vorurteils-
frei auf Menschen zugehen, spielen bei Entscheidungen aber unbewusste Vorurteile
oft eine Rolle. Die Herausforderung besteht darin, diese zu erkennen, offen auf Men-
schen zuzugehen und damit Vielfalt zuzulassen.*’

Damit dies in der praktischen Arbeit gelingen kann, mussen die Beschaftigten aller
an der multiprofessionellen Versorgung beteiligten Einrichtungen entsprechend ge-
schult werden. Hierzu wurde im Projekt das Fortbildungsangebot ,Diversitatssensible
Versorgung“ konzipiert, welches eine Einflhrung in das Thema gibt und anschlie-
Rend anhand von drei Schwerpunktworkshops an den Beispielen ,Trauma und De-
menz“, ,Migration und Demenz* sowie ,Behinderung und Demenz® einen diversitats-
sensiblen Umgang mit Patientinnen- und Patientengruppen thematisiert.

Im Rahmen der Fortbildungen wird es darum gehen,

= Dimensionen von Unterschiedlichkeit und Vielfalt zu beleuchten,

= Hilfen an die Hand zu geben, um sich in die Situation der Patientinnen und Patien-
ten einzuflhlen und dadurch spezifische Bedurfnisse und Empfindungen wahrzu-
nehmen und

= anschlieBend das eigene professionelle Handeln (medizinische Versorgung, Pfle-
ge, Therapie oder Beratung) in fachlicher, sozialer und kommunikativer Hinsicht
an der Diversitat der Patientinnen und Patienten auszurichten.

Schulungskonzept:

' von Buttlar, A. (2014): Ohne Vielfalt keine Zukunft. S. 10 — 12. In: Charta der Vielfalt e. V. (Hg.),
VIELFALT ERKENNEN - Strategien fir einen sensiblen Umgang mit unbewussten Vorurteilen.
S. 10/11. Berlin: Online-Dossier auf www.charta-der-vielfalt.de.
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Gemeinsam - :
Diversitatssensible Versorgung -4

Fur Menschen mit traumatischen Erfahrungen, langanhaltenden psychischen Belas-
tungen, Migrationshintergrund oder Behinderung sind viele der vorhandenen Stan-
dardverfahren unseres Gesundheits- und Pflegesystems nicht oder nur unzureichend
geeignet. Im Rahmen der professionsubergreifenden Zusammenarbeit soll eine
diversitatssensible Versorgung gewahrleistet werden. Deshalb verpflichten sich alle
Kooperationspartner_innen des Projektes (Arztpraxen, Krankenhauser, Pflege, Bera-
tung, Betreuung, Therapie) ausgewahlte Mitarbeiter_innen fur einen kultursensiblen,
gendergerechten, traumasensiblen und inklusiven Umgang in der Arbeit mit Men-
schen mit Demenz schulen zu lassen. Ziel der Schulungen ist die Sensibilisierung fur
die Belange der unterschiedlichen Zielgruppen, aber auch konkrete Handlungsemp-
fehlungen fur die praktische Arbeit — vom Erstgesprach Uber die Anamnese, Inter-
ventionsplanung, Behandlung / Pflege / Therapie bis hin zum Monitoring.

Schulungsinhalte:

Verschiedene Experten_innen bieten im Rahmen der Schulungsreihe zwei- bis drei-
stindigen Workshops zu folgenden Themen an:

= Trauma und Demenz: Referentin ist Frau Martina Bohmer, Fachberaterin fur Psy-
chotraumatologie bei der Kolner Beratungsstelle Paula e.V. mit Projekten und
Veroffentlichungen zum Thema Alter und Trauma.

= Migration und Demenz: Referentin ist Dr. Hirrem Tezcan-Gulntekin, wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Universitat Bielefeld, Fakultat flir Gesundheitswissen-
schaften mit zahlreichen Forschungen und Fachveroffentlichungen zum Thema
.interkulturelle Perspektiven auf Demenz*

= Behinderung und Demenz: Referentin ist Frau Dr. Jutta Hollander, Leiterin der
Europaischen Senioren Akademie mit Arbeitsschwerpunkten im Bereich Demenz,
Menschen mit Behinderung und Case-Management.

Die Schulungsreihe kann bei Bedarf um weitere Themen erganzt werden. Die Fort-
bildungen sind partizipativ angelegt, d.h. die Teilnehmer_innen haben die Maoglich-
keit, eigene Fragestellungen in die Workshops einzubringen. Die Workshopteilneh-
mer_innen bekommen im Rahmen der Workshops Materialien und/oder schriftliche
Handlungsempfehlungen flr die praktische Arbeit an die Hand.
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Kurskonzept: Trauma und Demenz

Viele der heute alten Menschen erlebten in ihrer Vergangenheit belastende oder so-
gar traumatische (Gewalt-)Ereignisse, die ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden be-
eintrachtigen. Auch in der aktuellen Lebenssituation erleben viele von ihnen Gewalt,
belastende Situationen oder traumatische Ereignisse. Entsprechend gibt es die Not-
wendigkeit, sie traumasensibel zu unterstutzen. Traumatisierende Erlebnisse kdnnen
Spuren in der Psyche eines Menschen hinterlassen. Dies geschieht meist unabhan-
gig von den individuellen Fahigkeiten der Betroffenen, Krisensituationen zu meistern.
Dies ist kein Zeichen von Schwache, sondern eine natlrliche Reaktion des Koérpers
und der Psyche auf eine zutiefst belastende Erfahrung.

Wie gut ein Trauma verkraftet und verarbeitet werden kann, hangt von vielen Fakto-
ren ab. Hier spielen die individuelle Lebensgeschichte sowie das persdnliche Befin-
den zum Zeitpunkt des traumatischen Geschehens ebenso eine Rolle wie bestehen-
de Umgebungsfaktoren, Risiko- und Schutzfaktoren, aber auch die Schwere und
Dauer der Traumatisierung. Glucklicherweise legen sich bei den meisten Menschen
die posttraumatischen Beschwerden nach einer Weile von alleine. Die eigenen
Selbstheilungskrafte lassen die sogenannte akute Belastungsreaktion abklingen und
die Betroffenen kénnen das Erlebte zuriicklassen, ohne dass es sie im weiteren Le-
ben bedeutend beeintrachtigt. Wirken jedoch mehrere belastende Faktoren zusam-
men, konnen die posttraumatischen Folgen fortbestehen, obwohl das traumatische
Ereignis bereits Wochen oder Monate, zum Teil auch Jahre zuruckliegt.

Auch durch aktuelle Ohnmachtssituationen — wie zum Beispiel bei einer Pflege- oder
Hilfsbedurftigkeit oder aufgrund der Diagnose Demenz - kann es zu Erinnerungen an
die friher erlebten Traumata kommen; hier spricht man von Trauma-Aktivierungen.
Die alten Erinnerungen kdnnen ebenso durch aktuelle Gerausche, Gerlche, Filme,
Nachrichten... ausgeldst werden. Hier spricht man von Triggern (Auslésern). Und das
heillt, dass die friheren Erlebnisse jeweils wie JETZT erlebt werden. Das kann dann
zu entsprechende Traumafolgen wie Ubererregbarkeit, Apathie, Erinnerungsbilder
(flashbacks), Alptraume, plétzlichen Gedachtnis-, Konzentrations- und Orientierungs-
stérungen, Angst- und Panikzustande, Dissoziationen (Abspaltung von Gefuhlen und
dem Denken), Schlafstérungen, Suizidgedanken, Halluzinationen, Zwange, Esssto-
rungen, Chronischen Schmerzen, unregelmafigen Vitalzeichen, Blutzuckerschwan-
kungen, ... fuhren.
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Zielgruppen

Das Angebot richtet sich an alle Akteur_innen, die mit unterschiedlichen Perspekti-
ven und Auftragen mit und fir alte Menschen arbeiten und sie begleiten. Dies sind
insbesondere Fachkrafte und weitere Mitarbeitende (auch Ehrenamtliche) aus der
Praxis

der Altenhilfe,
des Pflege-,

Gesundheits-,
= Therapie- und
= Sozialwesens.

Ziele

Viele alte und hochaltrige Menschen leiden an den Folgen traumatischer Erlebnisse,
mit denen sie im Lebensverlauf konfrontiert wurden. Sie reagieren hierauf mit ver-
schiedenen Verhaltensweisen und Symptomen, die leider oftmals falschlicherweise
als Demenz oder (Alters-)Depression diagnostiziert werden. Daruber hinaus kommt
es in der praktischen Arbeit immer wieder vor, dass bei einer diagnostizierten De-
menzerkrankung Traumafolgen Ubersehen werden. Werden Traumafolgen nicht als
solche erkannt und anderen Erkrankungen / Stérungsbildern zugeordnet, fuhrt dies
haufig zu falschen Behandlungsmalinahmen und Stigmatisierungen, die die Ursa-
chen - auch aktueller - traumatischer Erlebnisse nicht mit einbeziehen. So erhalten
die alten Menschen in ihrem Erleben und in aktuellen Gewaltsituationen nicht die Un-
terstlitzung, die sie bendtigen. Warum dies so ist und wie die Betroffenen von Pfle-
genden, Betreuer_innen und Angehdrigen unterstutzt werden kénnen, wird im Work-
shop vorgestellt und mit den Teilnehmer_innen anhand von Fallbeispielen aus ihrer
Praxis erarbeitet.
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Inhalte

Im Rahmen der Heranflhrung an das Thema geht es darum, unterschiedliche
Traumadefinitionen vorzustellen und die Zusammenhange zwischen Trauma und
Demenz auf verschiedenen Ebenen zu erlautern. Darlber hinaus werden die Unter-
stutzungsbedarfe der Betroffenen sowie Unterstitzungsmaoglichkeiten durch die ver-
schiedenen Professionen in den Blick genommen.
Im weiteren Verlauf ist die Veranstaltung als Workshop angelegt, d.h. die Teilneh-
menden werden aktiv eingebunden und kdnnen Fallbeispiele aus ihrem Arbeitskon-
text einbringen. Auf Basis dieser Fallbeispiele sollen dann in der Diskussion konkrete
Verhaltensweisen fur die praktische Arbeit — insbesondere im Hinblick auf eine pro-
fessionsubergreifende Zusammenarbeit — abgeleitet werden.

Methode

Einleitender Inputvortrag zur Heranfiihrung an das Thema
Workshop mit Fallbeispielen aus dem Arbeitskontext der Teilnehmenden

Kursaufbau/Ablauf

NN~

Einflhrung ins Thema
Begriffsklarung Trauma

Abgrenzung Trauma und Demenz

Die Diagnose Demenz als traumatisches Erlebnis
Demenz als Folge traumatischer Erlebnisse
Unterstutzungsbedarfe und Unterstutzungsmaglichkeiten
Losungsorientiertes Arbeiten anhand von praktischen Fallbeispielen
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Kurskonzept: Migration und Demenz

Die Zahl pflegebedurftiger Menschen steigt im Zuge des demografischen Wandels in
Deutschland stetig an. Auch Menschen mit Migrationshintergrund kommen zuneh-
mend in ein Alter, in dem die Wahrscheinlichkeit steigt, pflegebedurftig zu werden.
Laut Mikrozensus 2009 haben derzeit 8,6% der Pflegebedurftigen einen Migrations-
hintergrund. Dieser Anteil erscheint im Vergleich zu dem der Menschen mit Migrati-
onshintergrund in der Gesamtbevdlkerung in Héhe von 19,5 % gering. Die Zahl der
60-jahrigen und alteren Menschen mit Migrationshintergrund ist zwischen 1995 und
2011 jedoch stark gestiegen: Im Jahr 1995 betrug der Anteil dieser Gruppe noch
3,3%, 2011 lag er bei 10,1%. Es wird vermutet, dass der Anteil bis 2030 auf 24% an-
steigen wird und somit jeder vierte Mensch uUber 60 Jahren einen Migrationshinter-
grund haben wird. Ursachlich fir den Anstieg ist, dass derzeit und in den kommen-
den Jahren viele der Menschen, die vor flnfzig Jahren im Rahmen des Anwerbeab-
kommens nach Deutschland migriert sind, in das Seniorenalter kommen — womit
auch chronische Krankheit und Pflegebedurftigkeit wahrscheinlicher werden. De-
menzerkrankungen sind eine haufige Ursache fur Pflegebedurftigkeit. Bei Menschen
mit Migrationshintergrund gehen Demenzerkrankungen mit besonderen Herausforde-
rungen einher:

* Die vielfaltigen Emotionen, die bei der Vorbereitung auf und wahrend des Migrati-
onsaktes sowie im Anschluss daran empfunden wurden, kdnnen in ebendieser In-
tensitat, wie sie bei der Migration gelebt wurden, im Rahmen einer Demenzer-
krankung erinnert und erneut erlebt werden. Bei einem fehlenden Verstandnis
durch die pflegende Person fur die teilweise traumatisch erlebte Migration kann
dies im Alltag zu Schwierigkeiten im Umgang mit der erkrankten Person fuhren.

*  Wenn Menschen mit Migrationshintergrund an Demenz erkranken, sind sie mit
einer dreifachen Fremdheit konfrontiert: Veranderungen, die mit dem Alter und
dem Altern einhergehen, die Fremdheitsgefiihle, die mit der Demenzerkrankung
einher- gehen und die Fremdheit, die durch die Migration erfahren wurde bzw. de-
ren Folgen noch immer mit einem Gefuhl von Fremdheit in Verbindung stehen.
Somit sind sie dreifach gefahrdet, gesellschaftliche Exklusion zu erfahren.

* Die Gefahr gesellschaftlicher Exklusion kann zusatzlich dadurch verstarkt werden,
dass 98% der tiurkeistammigen Pflegebedirftigen zu Hause und ausschliellich
von Angehorigen gepflegt werden.
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*  Ambulante und (teil)-stationare Leistungen werden nur in geringem Mal} in An-
spruch genommen, was auf fehlende Informationen, sprachliche und kulturelle
Barrieren, Diskriminierungserfahrungen mit deutschen Institutionen, aber auch
Scham und Tabuisierung der Demenzerkrankung in der kulturellen Community
zurtckzufihren ist, die als sehr belastend empfunden wird.

* Der Verlust der Zweitsprache Deutsch in einem oft frthen Stadium der De-
menzerkrankung kann das soziale Umfeld der Erkrankten und die Mdglichkeit ak-
tiver Teilhabe und die Inanspruchnahme von Unterstiutzung bei der Pflege deut-
lich einschranken. Grund ist die Angst der Angehdrigen, dass sich die pflegebe-
durftige Person nicht mit dem Pflegepersonal verstandigen kann.

* Einer besonders starken Belastung sind pflegende Angehérige von Menschen mit
Demenz ausgesetzt, die einen Migrationshintergrund haben. So konstatieren
Piechotta und Matter, dass Pflegende, die unterstiitzende Leistungen oder
Selbsthilfeangebote nicht in Anspruch nehmen, durch die chronische Uberforde-
rung zu ,Co-Erkrankten® werden kénnen. Die Angehdrigen leben oft jahrelang in
einer Uberlastungssituation, die inre eigene Gesundheit gefahrdet und unter an-
derem bedingt ist durch die fehlende Anerkennung durch Familienangehorige
(Dibelius 2016). Als besonders belastend wird durch Angehérige die Ausgrenzung
durch die entsprechende Community und die sich verandernde Persénlichkeit der
erkrankten Person empfunden. Auch wird Sprachlosigkeit hinsichtlich erlebter Be-
lastungen, Bedurfnisse und mdglicherweise hilfreicher Entlastung deutlich.

Die Nachfrage nach unterstiutzenden Leistungen bei der Pflege ist aus der Perspekti-
ve von in diesem Feld tatigen Expert_innen gro3. Angebote, die speziell die migran-
tischen Bevolkerungsgruppen adressieren, existieren in einigen Grof3stadten. In
landlichen Bereichen ist eine Unterversorgung zu verzeichnen. In vielen Bereichen
wie Pflegeberatung, Tagespflege und Wohngemeinschaften sind muttersprachliche
Angebote jedoch nirgends in genuigender Anzahl vorhanden.

Fur die Weiterfuhrung der Pflege im hauslichen Umfeld ist die Unterstiutzung von An-
gehorigen von grof3er Bedeutung, da diese haufig insbesondere psychischen Belas-
tungen ausgesetzt sind, jedoch wenig entlastende Angebote wie Selbsthilfe in An-
spruch nehmen.
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Im Rahmen der Studie ,Starkung der Selbstmanagement-Kompetenzen tirkei-
stammiger pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz® wurden in einem
qualitativen Studiendesign zwolf Interviews mit Expert_innen aus dem medizini-
schen/sozialpsychiatrischen/pflegerischen Feld und elf Interviews mit tlrkeistammi-
gen pflegenden Angehoérigen (pflegende Ehepartner_innen und erwachsene Kinder)
demenzerkrankter Menschen gefiuhrt, um psychische Belastungen und Bedurfnisse
zu untersuchen. Aus der Studie geht hervor, dass turkeistammige pflegende Angehé-
rige von Menschen mit Demenz

= die Pflege ihrer Angehorigen als Familiensache verstehen,

= unter der Tabuisierung der Demenzerkrankung in der turkeistdmmigen Communi-
ty leiden,

= keine Vorstellungen davon haben, wie die pflegerische Versorgung erfolgen soll,
wenn die Krankheit voranschreitet,

= ambulante Dienste z.T. nicht in Anspruch nehmen, weil sie Ausgrenzung durch
das Umfeld und andere Familienangehdrige furchten.

Die konkrete Formulierung von Bedurfnissen fallt den pflegenden Angehorigen nicht
immer leicht. Aufsuchende Anleitung zur Entwicklung pflegerischer Kompetenz durch
Fachpersonal, alternative Wohnformen, die das gemeinsame Wohnen mit den er-
krankten Angehdrigen ermdéglichen, die Pflege aber gewahrleisten sowie mehr Ver-
standnis flr die Demenzerkrankung auf Seiten der turkeistammigen Community sind
einige der Wunsche der befragten pflegenden Angehdrigen. Deutlich wurde auch,
dass die Pflegenden die hausliche Pflegesituation grundsatzlich beibehalten moch-
ten, sofern das mdglich ist.

Die bislang im deutschsprachigen Raum durchgefuhrten Untersuchungen zielen auf
die Angehdrigen ab, die zweifellos eine zentrale Position bei der Versorgung de-
menzerkrankter Migrant_innen einnehmen. Die Perspektive der Erkrankten selber ist
bislang nur wenig beachtet. Zu reflektieren bleibt, dass Betroffene von Demenz — mit
und auch ohne Migrationshintergrund — die Krankheit sehr unterschiedlich erleben
und abhangig von ihrer Biografie heterogene Bedurfnisse haben, die ausschlieRlich
durch eine personenzentrierte und diversitatssensible Herangehens- weise befriedigt
werden konnen. Biografische Merkmale wie Migration, aber auch andere, moglicher-
weise als einschneidend oder traumatisch erlebte Erinnerungen, missen in die acht-
same pflegerische Versorgung einbezogen werden.
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Notwendige Weiterentwicklung pflegerischer und medizinischer Versorgungs-
strukturen

Derzeit werden die Versorgungsstrukturen zunehmend hinsichtlich kultursensibler
Pflege ausgerichtet, was sehr zu begruf3en ist. Die Kultursensibilitat muss jedoch
noch weitergehender berlcksichtigt werden und eine Ausgestaltung in der Form ei-
ner Diversitatssensibilitat annehmen. Dadurch wurden die unterschiedlichen kultur-,
aber auch biografie- und geschlechtsgepragte Merkmale sowie andere vielfaltige Be-
durfnisse aller pflegebedurftigen Menschen berlcksichtigt werden kénnen. Migrati-
onshintergrund oder Kultur sind nur zwei von vielen Diversitatsmerkmalen, die Ein-
fluss auf Lebenswelten, Bedurfnisse und Handlungsspielraume von Menschen ha-
ben. Pflegerische Versorgungsstrukturen sollen im Sinne eines ,Diversity Manage-
ments* so gestaltet werden, dass die Individualitat eines Menschen mit entsprechen-
den pflegerischen Bedurfnissen Verstandnis und nach Moglichkeit im konkreten All-
tag Unterstutzung bei der Umsetzung findet.

Statt spezielle Angebote fur bestimmte Migrant_innen-Gruppen zu entwickeln, sollten
bereits vorhandene pflegerische Strukturen, haus- und facharztliche Versorgungs-
strukturen und die Versorgung durch Apotheker_innen gedffnet, intersektional und
interprofessionell vernetzt werden und Mitarbeiter_innen flr eine diversitatssensible
pflegerische Versorgung vorbereitet, sensibilisiert und weitergebildet werden. Eine
Méoglichkeit kommunaler, interprofessioneller Vernetzung flir die Versorgung de-
menzerkrankter Menschen mit und ohne Migrationshintergrund soll gemeinsam

mit den Teilnehmer_innen des Workshops diskutiert werden. Die Haltung und Praxis
einer diversitatssensiblen Pflege ist ebenso wie die kultursensible Pflege als dauer-
hafter, reflexiver Prozess zu verstehen, die durch die Verantwortlichen von Pflegean-
geboten initiiert und geférdert und durch Pflegekrafte im pflegerischen Alltag gelebt
werden. Aus diesem Grund erzielt der Workshop auch den reflexiven Umgang mit
der eigenen Kulturgebundenheit der Teilnehmer_innen und eigenen Erfahrungen mit
als fremd empfundenen Situationen oder Menschen.
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Kurskonzept: Behinderung und Demenz

Erstmals in der Geschichte nahern sich Menschen mit Behinderungen in ihrer Le-
benserwartung der Gesamtbevdlkerung an. Sie erreichen ein Alter, in dem sie aus
dem Erwerbsleben in den Ruhestand wechseln und daruber hinaus die Chance ha-
ben, alt, alter und sogar hochbetagt zu werden. Die Grunde dafir liegen darin, dass
sich die verschiedene Fachdisziplinen fortschrittlich, modern und differenziert entwi-
ckelt haben und dass sich dadurch auch die Lern-, Forder-, Unterstitzung-, Pflege-
und Erndhrungsangebote verbessert und vervielfacht haben. Selbstbestimmt zu le-
ben und/oder individuell begleitet zu werden ist fur Menschen mit Behinderung in den
Diensten der Eingliederungshilfe — auch unter Zuhilfenahme von Hilfsmitteln und Ma-
terialien, keine Utopie mehr. Und mehr noch: sie haben Rechte und Pflichten wie alle
anderen Menschen und bekommen dort Unterstitzung passgenaue Hilfeangebote,
wo sie notwendig erscheinen. Die neuen Regelungen des Bundesteilhabegesetztes,
das seit dem 01.01.2017 in Kraft ist, sind sicherlich noch nicht ausgegoren und si-
cherlich auch noch zu erweitern, zu justieren und zu verbessern, doch wissen sie
vom Grundsatz her in die richtige Richtung. Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderung sind Pramissen, die stetig zu entwickeln sind. Bezogen
auf die Gruppe derjenigen, die mit ihrer Behinderung altern, stellen diese Leitlinien
gleichermalen eine neue Herausforderung dar, wenn es heifl3t, eine Orientierung in
der Lebensphase ,Alter” zu finden, Kontakte zu starken und neue Lebensrhythmen
zu einzuuben.

Das zunehmende Alter(n) macht zudem eine Anpassung an die eigene Leistungsfa-
higkeit erforderlich, die die positiven und negativen Entwicklungen in den Blick nimmt
als auch Hilfe- und Unterstitzungsmaoglichkeiten bertcksichtigt und ausreichend Frei-
raume zu Gestaltung lasst. Doch Alter(n) heif3t auch, dass ein potentielles Risiko al-
terstypischer zu erkranken, mitschwingt. Zu diesen schweren neurodegenerativen
Erkrankungen zahlen insbesondere die demenziellen Erkrankungen, die auch immer
mehr alternde Menschen mit Behinderungen treffen. Viele Menschen mit Behinde-
rungen Uber 60 Jahre, von denen manche bereits seit Jahr(zehnt)en in einer Einrich-
tung der Behindertenhilfe leben, sind von demenziellen Entwicklungen betroffen. Hier
ist insbesondere die Gruppe der Menschen mit einem Down Syndrom hervorzuhe-
ben, die haufig schon einem sehr frihen Alter erkrankt (vgl. Coppus; Telbis-
Kankainen: 2011, S. 7-12).

Aufgrund der bestehenden Behinderung sind die Frihzeichen der Erkrankungen bei
Menschen mit geistiger Behinderung sehr schwer zu erfassen: differenzialdiagnosti-
sche Screenings waren hilfreich; sie mussten jedoch eine hohe Sensitivitat bzgl. Der
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demenziellen Symptomatik aufweisen und Verwechslungen ausschliel3en. Einzelne
wissenschaftliche gestitzte Instrumente liegen vor (vgl. Schanze: 2012, Whithwahm:
2010; Zeilinger: 2012 u.a.), doch liefert eine gezielte Langzeitbeobachtung des er-
krankten Menschen durch die Bezugsperson und An- und Zugehdrigen ebenso hilf-
reiche Informationen. So schlagen Whitwahm et al. (s.0.) vor, potentiell betroffene
Menschen Uber einen Zeitraum zu beobachten, der anhand einer 7-Punkte-
Checkliste evaluiert wird. Diese Liste wurde modifiziert, ergdnze und wurde unter
dem Namen ,CEDIM-Checkliste zur Erfassung von demenziellen Entwicklungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung® bekannt (Schanze:2 012). Sie liefert zuverlassi-
ge Grunddaten, die erste valide Hinweise auf eine Erkrankung liefert.

Auch der Bogen zur Evaluation der Schmerzen bei Menschen mit Behinderungen —
die sog. EDAAP-Skala — kann hilfreiche zusatzliche Daten liefern (Belut, M. et al.:
2009). Bei der Diagnosestellung und —sicherung, ist die Zusammenfuhrung und
Auswertung der eigen- und fremdanamnestischen Sichtweise sowie der medizini-
schen Basisdaten (Labor, somatische Untersuchung, ggf. CT, EEG, Ultraschall und
psychometrische Tests...) wesentlich. Die medikamentése Behandlung erfolgt als
symptomatische Therapie. Dabei ist besonderer Vorsicht geboten, denn eine ,Ver-
schlechterung geistiger Leistungen kann auch die Folge ungeeigneter, zu hoch do-
sierter oder kombinierter Medikamente sein, die auf das Gehirn wirken®. Hinzu
kommt, dass die verabreichten Medikamente zwar wirksam, doch lediglich eine leich-
te Besserung ,in Bezug auf Kognition, Alltagskompetenzen und klinischer Gesamt-
eindruck® erreichen konnen (Schmidke: 2012). So ist in jedem Fall abzuwagen, wel-
che Symptome im Vordergrund stehen und ob/welche Medikation eine Linderung der
Symptomatik herbeifihren kann. Dazu stehen mehrere Stoffgruppen zur Verfugung,
jedoch nur einige wenige wissenschaftliche Studien, die die Evidenz eines Einsatzes
von Medikamenten bei demenziell erkrankten Menschen mit Behinderung belegen
konnen. Differenzialdiagnostisch wird empfohlen, das erworbene Kompetenzniveau
des Menschen mit Behinderung im mittleren Lebensalter prazise zu dokumentieren,
um eine diagnostische Ausgangsbasis zu erhalten, auf die im Fall der Entwicklung
einer demenziellen Erkrankung zurickgegriffen werden kann. In nicht-
medikamentdser Hinsicht setzt die Behandlung auf den Erhalt und die Sicherung der
Lebensqualitat. Es gilt, die Symptome der Demenz abzuschwachen und Kompeten-
zen zu erhalten. Dabei geht es im Wesentliche darum, ein person-zentriertes bedurf-
nisgerechtes Begleitungskonzept zu entwickeln, das auf den Pramissen der Teilhabe
und Selbstbestimmung beruht.
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An wen richtet sich das Seminar?

Das Seminar richtet sich in erster Linie an Mitarbeitende in der Behindertenhilfe als
auch Angehorige und Zugehorige von Menschen mit Behinderungen. Es will Uber die
demenziellen Erkrankungsbilder informieren und sich im Anschluss auf die personen-
zentrierte Begleitung von Menschen mit Behinderung beziehen. Dazu werden
exemplarisch Mdglichkeiten der Diagnostik, Therapie und des Umgangs aufgezeigt.
Es wird ein Bewusstsein erzeugt, dass zur Auseinandersetzung mit dem Thema an-
regt und neue Perspektiven aufzeigt. Es ist niedrigschwellig konzipiert, dass es
Raum fir Fragen und Diskussionen lasst und gleichsam assoziative Spielraume er-
offnet und thematische Verknipfungen schafft. So verstanden will es eine Auftakt-
veranstaltung sein, die allen interessierten Menschen offen steht und mit differenzier-
te(re)n Fragestellungen fortgesetzt werden kann. Methodisch ist die Veranstaltung
als interaktiver Vortrag gestaltet.

Was soll erreicht werden?

Das Seminar will Gber die Situation von Menschen mit Behinderung mit einer demen-
ziellen Erkrankungen informieren. Zum einen stehen dabei die Erkrankungsbilder
selbst im Fokus — zum anderen werden die besonderen Lebens- und Umweltbedin-
gungen von Menschen mit demenziellen Erkrankungen besprochen, in denen eine
hausliche oder auch institutionelle Begleitung stattfindet. Dartber soll ein Bewusst-
sein geschaffen werden, das sich im Spannungsfeld zwischen den Pramissen ,Teil-
habe“ und ,Selbstbestimmung® und den besonderen Anforderungen von Menschen
mit Behinderung, die aufgrund der demenziellen Erkrankung entstanden sind, be-
wegt. Zudem geht es darum, die Teilnehmenden zu inspirieren, von ihren Erfahrun-
gen im Umgang mit erkrankten Menschen mit Behinderung zu berichten oder — wenn
diese (noch) nicht vorliegen — Fragen aufzunehmen, um Ansatze und Mdéglichkeiten
der Begleitung und Unterstitzung zu sammeln und zu diskutieren.

Welche Inhalte sollen vermittelt werden?

Das Seminar vermittelt zunachst ein Grundlagenwissen zu den demenziellen Erkran-
kungen. Dabei werden die Symptome und Verhaltensweisen besprochen, die im All-
tag besonders auffallen und erste Hinweise liefern, dass eine Erkrankung vorliegen
konnte. So richtet sich das Augenmerkt beispielweise auf die Zeiten im Tages- und
Nachtrhythmus, auf die Ausfiihrung von Gewohnheiten und Hobby, auf die Inan-
spruchnahme von Angeboten oder die Gestaltung von Kontakten. Ebenso liegt das
Augenmerk auf der Arbeitsfahigkeit in der WfbM (Sollte der Mensch dort noch arbei-
ten), denn auch hier kann fremdanamnestische Einschatzung der Mitarbeitenden in
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der WfbM hilfreich sein. In diesem ersten Block des Seminars werden somit die zent-
ralen potentiellen (Fruh-)Symptome der Erkrankung vorgestellt. Im Anschluss geht es
um die diagnostische - differentialdiagnostische — Erfassung der Symptomatik und
ihre Besonderheiten bei ihrer Eruierung und Bewertung der Merkmale bei Menschen
mit geistiger Behinderung (s.0.). So kommt es beispielsweise bei Menschen mit
Down Syndrom haufig zu inadaquaten Verhaltensweisen, Angst oder auch zu epilep-
tischen Anfallen (Schanze: 2012, S. 17).

Ebenso wie die Tatsache, dass Menschen mit Down Syndrom haufig friher altern
und daher auch fruher gerontopsychiatrischen erkranken kénnen, wird auch das
Phanomen des ,Overshadowing® besprochen. Beim Overshadowing handelt es sich
um scheinbar Uberlagernde Symptomatiken, die differentialdiagnostisch schwer zu
erfassen sind wie es bei einer geistigen Behinderung und einer demenziellen Ent-
wicklung der Fall sein kann (ebd.). Daran schlieRend werden therapeutische Ansatze
und Behandlungen sowie Mdglichkeiten des Umgangs mit Menschen mit Behinde-
rung und einer demenziellen Erkrankung besprochen — insbesondere, wenn Krisen
und herausfordernde Verhaltenswesen auftreten. Zum Ende des Seminars werden
weitere Mdglichkeiten auf der Basis des personenzentreiten Ansatzes vorgestellt, die
erste Inspiration und Assoziation fur die Teilnehmenden zulassen. Auf dessen Basis
schliel3t das Seminar mit einer Fragerunde und einem Gesprach Uber eigene Erfah-
rungen in der Begleitung von Menschen mit Behinderung ab.

Die vermittelten Inhalte in der Kurzibersicht:

* Die Gruppe der alternden Menschen mit Behinderung
* Basiswissen: Demenzielle Erkrankungen

* Symptome, Diagnostik / Differentialdiagnostik

* Therapieansatze bei Menschen mit Behinderung
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Erstkontakt

-1-vA1

Zielsetzung der Verfahrensanweisung:
Erstkontakt zu potentiellen Teilnehmern_innen soll strukturiert und zielgerecht erfol-
gen. Individuelle Winsche und Bedarfe auf verschiedene Art und Weisen sollen be-

rucksichtigt werden.

Geltungsbereich:

Netzwerk Gemeinsam

Verantwortlicher fiir Inkraft- und AuBerkraftsetzung der Verfahrensanweisung:

Lenkungskreis

Regelungsinhalt:

Gemal Flow-Chart Erstkontakt 111-1-FC1

Mitgeltende Unterlagen:

Formblatt Umfassende Hilfe durch gemeinsames Handeln Ill-1-FB1

Informationsblatt Ansprechpartner_innen fir Informationsgesprach 111-1-1B1
Informationsblatt Ubersicht Informationsbroschiiren 111-1-1B2
Informationsblatt Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstitzer_innen 111-1-

IB3

Infloflyer zum Projekt

Aufzeichnungen, die im Zusammenhang mit der Verfahrensanweisung entste-

hen:

Ausgefilltes Formblatt Umfassende Hilfe durch gemeinsames Handeln 1lI-1-FB1

Anmerkungen:

Das Verfahren stellt sicher, dass eine einheitliche Ansprache und professionsiber-
greifende Versorgung durch verschiedene Netzpartner_innen gewahrleistet wird.
Durch die schnelle Weitergabe der Daten an die entsprechenden Ansprechpart-
ner_innen wird eine Terminierung zu einem folgendem Infogesprach gesichert.
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Erstkontakt m-1-FC1

erster Abgleich Passung anhand Infoflyer

oder Kriterienliste

Verantwortliche_r

Unterstutzer_innen
Netzwerkpartner_innen

Unterstitzer_innen
Netzwerkpartner_innen

Unterstiitzer_innen
Netzwerkpartner_inner

Patient_innen

Unterstiitzer_innen
Netzwerkpartner_innen

Unterstiitzer_innen
Netzwerkpartner_innen

Patient_in entspricht Nein
Zielgruppe
Ja
Infoflyer zum Projekt Kurzinfo zum Projekt
und Ubergabe Infoflyer
Ja
Interesse Nein
Infogesprach
Ja
Formblatt
Umfassende Hilfe durch
gemeinsames Handeln Erhebung grundlegender Infos
111-1-FB1
Ansprechpartner_innen Weitergabe Kontaktdaten innerhalb von 7 Tagen
fur Infogesprache an Zustandige fiir Infogesprach
111-1-1B1
\—/—
Formblatt Kontaktdaten Ke.ine
Kooperationspartner_innen-Unterstiitzer_innen Ende Erstkontakt Vermittlung
111-1-FB3 Infogesprach
Informationsblatt
Ubersicht Informationsbroschiiren
111-1-1B2
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Umfassende Hilfe durch gemeinsames Handeln li-1-FB1
Erstkontakt am:
Beteiligte Personen:
Name: Vorname:
Telefon:
Mail-Adresse:
[] Caritas Pflege & Gesundheit [] Hausarzt-Praxis Minsterland
Tel: 02566 - 905886 Tel: 02566 - 933960
Fax: 02566 - 9336917 Fax: 02566 - 9 33 96 26
am an
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Ansprechpartner_innen fiir Informationsgesprach

Gemeinsam

Netzwerkpartner Mitarbeiter / Mitarb Kontaktdaten (Telefon, eMail) Erreichbarkeit (Wochentage / Uhrzeiten) |Orte fiir Beratung Schwerpunkte hinsichtlich der Zielgruppen
Tel.: 0151/56626045
Caritas Ahaus / Vreden Kerstin Menker k.menker@caritas-ahaus-vreden.de

Hausarzt-Praxis Miinsterland

Martina Schrage

Konigstr. 1, 45739 Legden, 02566-933960

Montag-Freitag 08.00-12.00 Uhr

Hausarzt-Praxis Miinsterland

Daniela Balloff

Konigstr. 1, 45739 Legden, 02566-933960

Montag-Freitag 08.00-12.00 Uhr

Hausarzt-Praxis Miinsterland
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Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Dienst Name Ansprechpartner_in Adresse Telefon
Beratungsstellen Pflegeberatung der Caritas Pflege & Kerstin Menker

Gesundheit Legden und Asbeck
Wohnraumberatung der Caritas Pflege & | Thomas Grotenhoff Stadtlohner Str. 22, 48683 02561/9799813

Gesundheit

Ahaus

Wohnraumberatung DRK Annette Hinz

02561/9495 oder
0176/18029704

Alzheimer-Gesellschaft NRW Alzheimer-Telefon NRW

01803 - 883355

(9 Cent / Min)

Oder Tel. 0211 -30 26
9040

Montag bis Freitag
von 10.00 bis 14.00
Uhr

Alzheimer-Gesellschaft Miinster

Tannenbergstr. 1, 48147 MS

Tel. (0251) 780397

Fiir junge Menschen

AFI-Kids: Internetauftritt der Alzheimer
Forschung Initiative e.V. fir Kinder mit
Kontaktmoglichkeit

www.afi-kids.de

Alzheimer & you: Internetauftritt der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. fiur

www.alzheimerandyo

u.de
Jugendliche mit Kontaktmoglichkeit
Hausdrzte Hausarztpraxis Miinsterland Dres. Schrage, Balloff, Malyar | Konigstr. 1 02566/933960
48379 Legden
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Gemeinschaftspraxis Abeler-Blasum-Sahr Hauptstr. 19 02566/980980
48739 Legden
Fachiirzte/ Geriater/ | Dr. med. Stefan Plate Am SchloRgraben 9 02561 -96 12 96
Neurologen 48683 Ahaus
Diabetologie, Dr. Martin Lederle Waillener Strafle 101 02561/992500
48683 Ahaus
Demenzambulanzen | Memory Klinik Miinster Dr. Tilman Fey LWL-Klinik M{iinster, Sekretariat Abt.
/ Abteilung Gerontopsychiatrie:
Gerontopsychiatrisc Gerontopsychiatrie, Haus 25, | 0251 / 91555 2400

he Beratung

Friedrich-
Wilhelm-Weber-Stral3e 30,
48147 Muinster

Gerontopsychiatrisches Zentrum Miinster, | Stefanie Oberfeld

Gedachtnisambulanz

Clemens-Wallrath-Haus
Josefstr.4
48151 Minster

0251-5202276 00

Gerontopsychiatrische Beratung der LWL M. Sroka

—Klinik Miinster

LWL —Klinik MUnster
Friedrich-Wilhelm-Weber-
Str. 30, 48147 Minster

0251-91555-0/-2435

Gerontopsychiatrische Beratung Alexianer | Frau Wilma Dirksen, Frau

Josefstrasse 4, 48151

0251-5202276-

Miinster GmbH Cornelia Domdey, Frau Mdinster 71/72/73
Suzanne Reidick
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Handlungsleitfaden

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Geriatrische
Tagesklinik
Krankenhduser mit
neurologischer oder
geriatrischer
Fachabteilung
Klinikum WML Dr. Christiane Bdcker An't Lindeken 100 02564/994059
Chefirztin Geriatrie 48691 Vreden
Haushaltsnahe Dienst am Nachsten Mechthild Mallers Mihlenbrey 14, 48739 02566/1268
Dienstleistungen Legden
BHD Familienservice & Dienstleistungs Markus Bitter Bahnhofstr. 101, 48683 02561/93940
GmbH Ahaus
Ambulante Caritas Pflege & Gesundheit Tatjana Schonknecht Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Pflegedienste
Miinsterlander Pflegedienst homecare Konigstr. 1, 48739 Legden 02566/3600
Andreas und Markus Mathmann
Pflegedienst St. Marien Carina Elfering Woillener StralRe 97d, 48653 | 02561/99-2099
Ahaus
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Spezialisierte Palliativ Care der Caritas Pflege & Tatjana Schonknecht Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Ambulante Pflege Gesundheit

Ambulant psychiatrische Pflege des DRK Christoph Schiltingkemper 01761/8029193
Stationdire Altenwohnhaus St. Josef Wilhelm Winter Trippelvoetsweg 4, 02566/98000
Pflegeeinrichtungen 48739 Legden
Seniorenwohngemeinschaft am Bergweg Norbert Witthake Bergweg 8 02566/908780
48739 Legden
St. Marien Pflegedienst GmbH & Co.KG Holger Winter Waillener Str. 97d, 48683 02561-99-2099
Ahaus
Therapeutische
Dienste
Physiotherapie Gesundheitszentrum Westmiinsterland Fanny Natschka Konigstr. 1, 48739 Legden 02566/9091090
Gesundheitszentrum Westmiinsterland Horst Mehlhose Waillener Str. 95 02561-991905
48683 Ahaus
Physiotherapie Karla Hentschel Karla Hentschel Konigstr. 9, 48739 Legden 02566-9346779
Zentrum fiir Physio & Rehasport Teuber & Schiermann Poststr. 10a, 48739 Legden 02566/1616
Offene Sprechstunde Therapeutisches Jeden 1. Mittwoch im Quartal | Poststr. 10, 48739 Legden 02566/972797
Netzwerk Legden 17-19 Uhr, RUG Viktoria
Legden und Holtwick e. V.
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Logopddie Gemeinschaftspraxis fiir Logopadie Brinkwirth und Liibbers Hauptstralle 32a, 48739 02566/934000
Legden
Kinaesthetik Kinaesthetics-Trainerin 1l und Annette Zumdick Am Dreilandereck 35, 48599 | 0176/30507935

Bewegungsexpertin fiir pflegende
Angehorige und Ehrenamtliche

Gronau

Ergotherapie

Gesundheitszentrum Westmiinsterland

Bernd Elkemann

Konigstr. 1, 48739 Legden

02566-9346055

Schoéppingen

Tagespflegen in der | Caritas Tagespflege Holthues-Hoff Marianne Bocker Fuistingstralle 3, 48683 02561/916240
néheren Umgebung Ahaus
Caritas Tagespflege im Wohnpark Alexa Garthaus Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Johannes Nepomuk
Caritas Tagespflege “Zur Schmiede” Alexa Garthaus BergstraRe 5, 48624 02555/9979890

St. Anna Tagespflege in Heek-Nienborg

Ute Lehmann

Hauptstralle 34, 48619
Heek-Nienborg

02568/93393-42

St. Marien Tagespflege Ahaus

Barbara Huber

Wiillener StrafRe 103, 48683
Ahaus

02561/99-2000

Gesprdchskreise und | Gesprachskreise fiir Angehérige von Edith Rensing-Brocker Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Selbsthilfegruppen Menschen mit Demenz
Selbsthilfegruppe Parkinson Jeden 4. Mittwoch im Monat Poststr. 10, 48739 Legden 02566/972797
15-17 Uhr, RUG Viktoria
Legden und Holtwick e. V.
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen M-1-1B2
Ehrenamtliche Hospizbewegung St. Franziskus Renate Barenbriigge Wibbeltstr. 10, 48739 0160/4520030
Besuchsdienste Legden

Alten- und Krankenbesuchsdienst Hedwig Wilpert Nordring 4, 48739 Legden 02566/1037
Maria Thesing Bergweg 31, 48739 Legden 02566/4117
Bei Fragen zur Betreuungsverein des SKF Ahaus-Vreden Stephan Holtmann SchlofBstr. 23, 48683 Ahaus 02561/42909334
Gesetzlichen e.V.
Betreuung,
Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht
Kreis Borken Betreuungsstelle Birgit Kuhberg Burloerstr. 93, 46325 Borken | 02861/821219
St. Gerburgis Hospital Dr. Katrin Walter Hagenstr. 35 02502- 2200
48301 Nottuln
Dipl. Psychologe Michael Hagedorn Michael Hagedorn Willener Stralle 95 02561-991904
48683 Ahaus
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Ich lebe mit einer Demenz*

Kleiner Loporello zur annehmenden
Sichtweise von Demenz, bunt und
ansprechend

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V

Loporello

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Ich bitte um Verstandnis!*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.

Verstandniskart-
chen

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Diagnose Demenz! Was nun?
Tipps fir Menschen mit einer
beginnenden Demenz*

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Aktiv und dabei bleiben. Tipps
fir Menschen mit beginnender
Demenz*

Keine Erklarungen zur Krankheit
sondern Tipps, aktiv zu bleiben; sehr
diinn und Ubersichtlich, grol’ ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2014

Tel.: 0711/248496-60

Den Alltag erleichtern. Tipps
fir Menschen mit einer begin-
nen Demenz*

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2016

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Vorausschauen und planen.*
Tipps fir Menschen mit einer
beginnenden Demenz

Thema: fir sich selbst sorgen; kurz,
kompakt, bunt und groRs geschrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Was kann ich tun? Tipps und
Informationen fiir Menschen
mit beginnender Demenz

Infos zu Diagnose, Alltagsgestaltung
und -tipps; Recht und Finanzen; sehr
anschaulich

Deutsche Alzheimer Gesell-

schaft e.V. Selbsthilfe De-
menz; 2. Auflage. 2015

Auch in tirkisch

erhéltlich: "Ben

Ne Yapabilrim?"
Mit Verstandnis-
kartchen

Per Email an: info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0
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Handlungsleitfaden

Professionsibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Was ist eine Demenz?

Demenz. Das Wichtigste. Ein
kompakter Ratgeber

Heft iber Demenz in leichter Spra-
che fur Erwachsene mit Lernschwie-
rigkeiten

Umfassend, alle wichtigen Themen
gut verstandlich erklart

Demenz Support Stuttgart;
2014

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V.; 2015

Fur Erwachsene
mit Lernschwie-
rigkeiten

Download Uber:
http://www.bmfsfj.de/RedaktionB
MFSFJ/Broschuerenstelle/Pdf-
Anlagen/Was-ist-eine-

De-
menz,property=pdf,bereich=bmfsf
j,sprache=de,rwb=true.pdf

Per Email Gber info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0

Wenn das Gedachtnis nach-
lasst - Ratgeber fiir die hausli-
che Betreuung demenziell er-
krankter Menschen

BMG; 2014

Das Wichtigste iiber die Alz-
heimer-Krankheit und andere
Demenzformen. Ein kompakter
Ratgeber

Recht ausfihrlich, klein geschrieben
ohne Bilder: fiir jemanden, der gerne
liest

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V. 2014

Per Email Gber: info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0

Miteinander aktiv - Alltagsge-
staltung und Beschaftigung fiir
Menschen mit Demenz

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft; 2014

Informationen zum Krank-
heitsbild Demenz

Kompakte Informationen zum
Krankheitsbild und Umgang mit
MmD

NETZwerk Demenz; Land-
ratsamt Ravensburg

In 14 verschiede-
nen Sprachen

Download unter:
https://www.zfp-
web.de/unternehmen/netzwerk-
demenz/links-broschueren-
mehrsprachig/
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Behandlungsmaoglichkeiten der
Alzheimer-

Erkrankung

Orientierungshilfe fiir Betroffe-
ne und Angehorige

bei der Entscheidung liber die
Behandlung einer Demenz

bei Alzheimer-Erkrankung

PDF-Dokument mit grundlegenden
Informationen indem Vor- und Nach-
teile einer medikamentdsen Thera-
pie aufgezeigt werden

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Behandlung.pdf

Medikamente bei Alzheimer -
ja oder nein?
Orientierungshilfe fiir Betroffe-
ne und Angehdrige bei der Ent-
scheidung

Uiber die

Einnahme von Medikamenten
bei einer Alzheimer-Krankheit

4-seitiges PDF-Dokument

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Medikamente.pdf

Pflege und Betreuung von De-
menzkranken
Orientierungshilfe fiir Angeho-
rige bei der Entscheidung tiber
die

Betreuung von an Demenz er-
krankten Angehorigen

Demenz im mittleren Lebensal-
ter

Eine Handreichung mit Alltags-
hilfen des Projekts FrihLInk

7seitiges PDF-Dokument dass die
verschiedenen Betreuungsmaoglich-
keiten aufzeigt und Griinde fiir eine
amb. oder stat. Versorgung gegen-
Uberstellt

Infos zum Projekt und zu Demenz im
friihen Lebensstadium (medizini-
sches, Leben im Alltag, ...) sehr um-
fassend

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Alzheimer Gesellschaft
Minster, Projekt FrihLInK

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Pflege.pdf

Download unter:
http://www.alzheimer-
muenster.de/download/2106/
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Demenz. Impulse und Ideen fiir
pflegende Angehorige

Ausfiihrlich und tbersichtlich; viel in
Dialogform; Schwerpunkte:

- Hintergrundwissen

- Beziehung

- Alltag und Wohnraum

ZQP 2015

www.zgp.de

Pl6tzlich hat mich mein Vater
nicht mehr erkannt

Gelsenkirchen 2014

polnisch

Download unter www.demenz-
service-migration.de

Meine Mutter/mein Vater
wird extrem vergesslich

Ist das normal im Alter oder
Hinweis auf eine Demenz?

Landesgesundheitsamt
Baden-Wirttemberg

im Regierungsprasidium
Stuttgart

Doppelsprachige
Broschiire in
deutsch- russisch,
d-turkisch, d-
italienisch oder
d.-griechisch

Download unter:
http://www.alzheimer-
bw.de/demenzen/informationen-
in-anderen-sprachen/

Plotzlich hat mich mein Vater
nicht mehr erkannt

Polnisch-
sprachige Bro-
schire

http://www.demenz-service-
migration.de/andere-

spra-
chen.html?file=tl_files/migration
/Dateien%20polnisch/4-8-2014-
Moj%200jciec%20przestal%20m
nie%20nagle%20poznawac-
Ploetz-
lich%20hat%20mich%20mein%2
0Vater%20nicht%20mehr%20er
kannt.pdf

Rente fiir Pflegepersonen: lhr

Deutsche Rentenversiche-
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Einsatz lohnt sich

rung; 2013

Demenz - was ist denn das?

Bebilderte Broschire fiir Kinder

Landeszentrale fir
Gesundheitsférderung
in Rheinland-Pfalz e.V.

Fur Kinder;

auch in turkisch

https://www.lzg-
rlp.de/service/gesundheitstelefo
n/fremdsprachige-
gesundheitsinfos/bilderbuecher-
demenz/

AFI-Kids

Kinder Demenz erklart mit lustigen

Comics

Internetauftritt der Alz-
heimer Forschung Initiative
e.V.

www.afi-kids.de

Alzheimer & you

Einander begegnen

Vom sensiblen und achtsamen
Umgang mit demenziell er-
krankten Menschen

Internetauftritt fir Jugendliche mit

allen wichtigen Infos zum Thema
Demenz

1 Faltblatt, stichpunktartig, sehr
Ubersichtlich

Internetauftritt der Deut-
schen Alzheimer Gesell-
schaft e.V.

Diakonie in Disseldorf,
2011

www.alzheimerandyou.de

Download unter:
http://www.diakonie-

duessel-
dorf.de/uploads/tx_didbasic/201
4 _Demenzknigge_01.pdf

Hilfen zur Kommunikation bei
Demenz von Jenny Powell.

Demenz-Service Heft 2,
Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (Hrsg.), 7. Auflage,
Koln 2013

Auch in russisch,
polnisch und tiir-
kisch

Herausforderung Demenz.
Wissenswertes zur Kommunika-
tion und zum Umgang mit
MmD

Kurz und kompakt

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V.; 2016

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60
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Geltungsbereich:
Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam
Gemeinsam Ubersicht Informationsbroschiiren -1-1B3
Essen und Trinken bei Demenz Demenz-Service Heft 8,
von Helen Crawley Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (Hrsg.), 4. Auflage,
Koln 2012
| Wohnungsanpassung bei Demenz ]

Tipps fiir den Alltag 1 Faltblatt, sehr Gbersichtlich in Diakonie-Stiftung Mit- Download unter:

Die Demenz-Musterwohnung Stichpunkten Menschlichkeit https://www.diakonie-
hamburg.de/de/ueber-
uns/stiftung-
mitmenschlich-
keit/demenz/Demenz-
Musterwohnung-Praktische-
Tipps-fuer-zu-Hause

Willkommen in der "Demenz- Mehrseitiges Word-Dokument, grof’ | Diakonie Stiftung Hamburg https://www.diakonie-

Musterwohnung" geschrieben, stichpunktartig ham-

,Ubersichtlich burg.de/de/.content/downloads/
spenden/Texte-Aufsteller-
Demenzmusterwoh-
nung_NEU.pdf

Wohnungsanpassung bei De- Demenz-Service Heft 10,

menz — Informationen fir Men- Kuratorium Deutsche Al-

schen mit Demenz und ihre tershilfe (Hrsg.),

Angehdorigen 3. Auflage, Kéln 2012

Checkliste "Demenzfreundli- Eher geeignet fiir ein Quartier/ Landesinitiative Demenz- www.kda.de

ches Wohnumfeld"; Teil 1: Kommune Service NRW; 2014

Bauliche Anforderungen
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

Autofahren und Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.;
2015

Sehr kurz, anschaulich, bunt und
grof geschrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Betreuung, Vorsorge, Schwerbehinderung

Betreuungsverfiigung flir Men-
schen mit einer beginnenden
Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Kurz, kompakt, bunt und grol} ge-
schrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Schwerbehinderung und
Schwerbehindertenausweis
Tipps flir Menschen mit einer
beginnenden Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Kurzinformation zur Betreuung
und Vorsorgevollmacht

Stets an lhrer Seite — Hausarzt-
liche Versorgung fiir Menschen

Demenz-Service Munster
(Hrsg.), 1. Auflage, Minster

Broschiire in 7
verschiedenen
Sprachen

Download unter:
http://www.demenz-service-
migration.de/andere-
sprachen.html

Unterstiitzende Arbeitshilfe fiir
den Umgang im Praxisalltag

mit Demenzerkrankungen 2014
Menschen mit Demenz in der Empfehlungen fiir Arzte Demenz-Servicezentrum Download unter:
Arztpraxis Miinsterland https://www.demenz-service-

muenster-
land.de/tl_files/muensterland/Proj
ekte/Menschen%20mit%20Demenz
%20in%20der%20Arztpraxis/Brosch
uere%20Praxisteams.pdf

Mehrsprachige Formulare fiir

Downloadmoéglichkeit mehrsprachi-

In bis zu 27 Spra-

http://www.kindergesundheit-
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Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-1-IB3

arztliche Praxen

Informationen zur Pflegebe-
gutachtung

AWO-Positionspapier” Umgang
mit demenziell erkrankten
Migrantinnen und Migranten”

ger Formulare:

- fiir die Erstanamnese

- Erstaufnahmeuntersuchung

- Kurzinformationen zu verschiede-
nen Krankheitsbildern

- Bildworterbuch

- Medikamente in Deutschland

- u.v.m.

Einfaches, Ubersichtliches Faltblatt

MDK

chen

8 verschiedene
Sprachen

info.de/fuer-fachkraefte/arbeiten-
mit-fluechtlingsfamilien/fuer-
aerztliche-praxen/

https://www.mdk-
nord-
rhein.de/presse/publikationen/

Nicht mehr erhaltlich

Demenzdiagnostikverfahren
und deren Anwendung auf die
Gruppe tiirkischer Migrantin-
nen und Migranten

AWO

Nicht mehr erhaltlich

* Die mit einem "*" markierten Broschiiren sind zusammengefasst erhiltlich in der Broschiirenreihe: Ich lebe mit einer Demenz: Alzheimer Gesellschaft Baden-

Wiirttemberg e.V.; 2016: Per Email an info@alzheimer-bw.de oder Tel.: 0711248496-60
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Gemeinsam

l1I-2 Informationsgesprach

Das Projekt wird geférdert vom Land NRW und der Europdischen Union im Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW.

Die Landesregierung EUROPAISCHE UNION l q EFRE.NRW
Nordrhein-Westfalen ‘ et 0";“’;“”‘;*"“"" Investitionen in Wachstum
uropdischer Fonds q K . ) -
(o) far regionale Entwicklung n und Beschaftigung




Gemeinsam

Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionsibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Informationsgespréach -2-VA1

Zielsetzung der Verfahrensanweisung:

FUhren des Informationsgespraches mit dem Patient_innen, Feststellung der
Moglichkeit zur Aufnahme in das Netzwerk und Informationsweitergabe an
Kooperationspartner_innen.

Geltungsbereich:
Netzwerk Gemeinsam

Verantwortlicher fur Inkraft- und AuBerkraftsetzung der Verfahrensanweisung:
Lenkungskreis

Regelungsinhalt:
Gemal Flow-Chart Informationsgesprach I11-2-FC1

Mitgeltende Unterlagen:

Informationsblatt Kontaktdaten Kooperationspartner_in/Unterstitzer _in 11-2-1B1
Informationsblatt Informationsmaterial Professionsibergreifende Beratung Il1-2-I1B2
Informationsblatt Ubersicht Kooperationspartner_innen — besondere Kompetenzen
1-2-1B3

Formblatt Informations-Transfer IlI-2-FB1

Formblatt Schweigepflichtentbindung IlI-2-FB2

Formblatt Einverstandniserklarung Erhebung — Ubermittlung Patient_innendaten im
Netzwerk 111-2-FB3

Aufzeichnungen, die im Zusammenhang mit der Verfahrensanweisung
entstehen:

Ausgefilltes Formblatt Informations-Transfer IlI1-2-FB1

Ausgefilltes Formblatt Schweigepflichtentbindung 111-2-FB2

Ausgefiilltes Formblatt Einverstandniserklarung Erhebung-Ubermittiung von
Patient_innendaten im Netzwerk I11-2-FB3

Anmerkungen:

Das Verfahren stellt den einheitlichen Ablauf des Informationsgespraches sicher.
Alle notwendigen Daten werden vom Patient_innen erhoben, sodass ein
reibungsloser Ablauf der weiteren Behandlung und Betreuung des Patient_innen
gewahrleistet ist.

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite

MS 0 01.12.2016 1M
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Geltungsbereich:

Gemeinsam

Handlungsleitfaden NetZ\_Nerk
Professionsubergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam
Informationsgesprach [-2-FC1

Dokument grundlegende
Infos/Kontaktdaten
I1-2.1-1B1

Informationsmaterial
Professionstibergreifende
Beratung
111-2.-1B2

Informationsgesprach

Kontaktaufnahme/Terminverein-
barung spatestens 2 Tage nach
Eingang der Daten

Fiihren ausflhrliches Gesprach

Interesse an
Projektteilnahme
Erflllen
projektspezifische
Kriterien

Nein Interne

Ja Ja

Formblatt Informations-Transfer I1l-2-
FB1
Schweigepflichtentbindung I11-2-FB2
Einverstdandniserklarung Erhebung-
Ubermittlung von Patientendaten im

Aufnahme in das Netzwerk

Begleitung

Verantwortliche_r

Ansprechpartner_in
Infoliste

Ansprechpartner_in
Infoliste

Nein
Ansprechpartner_in
Infoliste

Ansprechpartner_in
Infoliste

Netzwerk
11-2-FB3
Ansprechpartner_in
Infoliste
Information beteiligter Kooperations-
partner_innen
n Monodisziplindre
Ende Infogesprach Fallbegleitung
Freigabe Bearbeiter-in Revisionsstand Datum Seite
Lenkungskreis KM 0 23.05.2017 1/1
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden
Professionsubergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Information - Transfer

-2-FB1

1. Anlaufstelle:

2. Ansprechperson in der Anlaufstelle:

3. Tel.:

: Fax.:

(Datum, Stempel)

4.Schweigepflichtsentbindung erfolgt:

jald

5. Name der/s Patientin/Patienten:

Alter:

6. Adresse und Telefonnummer:

7. Name des Angehdrigen:

Patient/-in allein lebend: []

8. Adresse und Telefon des Angehdrigen:

Betreuungsvollmacht vorhanden: ja []

9. Kontaktaufnahme mit Patient/-in [] mit Angehérigen [] bevorzugt zu folgenden Zeiten:

10. Vorerkrankungen:

11. Spezifische Verhaltensweisen und Symptome (z.B. Gedachtnisstdrungen, Sprachstérungen, Interessenverlust):

12. Medikamente:

13. Operationen und Krankenhausaufhalte:

14. Problembeschreibung:

uajnnzsne usauliedyiomzioN UOA

15. Riickmeldung an beteiligte Professionen (z.B. Umsetzung der geplanten Malnahmen,
Auffalligkeiten, weitere Empfehlungen und sonstige Anmerkungen)

Datum:

JauyiedyuamzioN ue Bunpjawony

Freigabe
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Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Gemeinsam

Schweigepflichtentbindung ll-2-FB2

Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich, , die
Netzwerkpartner Gemeinsam gegenuber folgender Stellen von der Schweigepflicht.

ArZUAIZEN. ..o
PRlegaienst. . ...
Ergotherapie. ...
10T o] o = o 11
HellpAdagogik. ...
PhySIOtherapie. .. ...
KranKenNaUS. ... ..o
PSYChOtherapie. . .......coi e
0T 153 10 =

Datum Unterschrift

HINWEIS: Die oben gegebene Schweigepflichtentbindung kann jederzeit ohne
Angabe von Grunden widerrufen werden.

Freigabe

Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden

Professionsibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Einverstindniserklarung zur

Erhebung/Ubermittlung von Patient_innendaten im

Netzwerk

l-2-FB3

Einverstindniserklirung zur Erhebung/Ubermittlung von Patient_innendaten

Hiermit erklare ich

im Netzwerk

mich damit einverstanden, dass

- Die Netzwerkpartner_innen Gemeinsam die Behandlungsdaten und Befunde zum

Zwecke der zu fuhrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung und Versorgung
an die Partner des Projektes Gemeinsam Ubermitteln.
- Der mich behandelnde Projektpartner Gemeinsam bei meinem/meiner

Hausarzt/Hauséarztin oder anderen Arzt_innen oder Leistungserbringern die fir meine

Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fiir die Zwecke
der von meinem/meiner behandelnden Arzt/Arztin zu erbringenden arztlichen Leistungen
verarbeitet und nutzt.

Mein Hausarzt/Hausarztin und/oder Behandler _in ist:

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft

widerrufen kann.

Datum

Unterschrift

HINWEIS: Fir andere als die oben genannte Zwecke, diirfen meine Daten nicht Gbermittelt,
verarbeitet oder genutzt werden.

Freigabe

Bearbeiter_in
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Dienst Name Ansprechpartner Adresse Telefon
Beratungsstellen Pflegeberatung der Caritas Pflege & Kerstin Menker

Gesundheit Legden und Asbeck
Wohnraumberatung der Caritas Pflege & | Thomas Grotenhoff Stadtlohner Str. 22, 48683 02561/9799813

Gesundheit

Ahaus

Wohnraumberatung DRK Annette Hinz

02561/9495 oder
0176/18029704

Alzheimer-Gesellschaft NRW Alzheimer-Telefon NRW

01803 - 883355

(9 Cent / Min)

Oder Tel. 0211 -30 26
9040

Montag bis Freitag
von 10.00 bis 14.00
Uhr

Alzheimer-Gesellschaft Miinster

Tannenbergstr. 1, 48147 MS

Tel. (0251) 780397

Fiir junge Menschen

AFI-Kids: Internetauftritt der Alzheimer
Forschung Initiative e.V. fir Kinder mit
Kontaktmoglichkeit

www.afi-kids.de

Alzheimer & you: Internetauftritt der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. fiur

www.alzheimerandyo

u.de
Jugendliche mit Kontaktmoglichkeit
Hausdrzte Hausarztpraxis Miinsterland Dres. Schrage, Balloff, Malyar | Konigstr. 1 02566/933960
48379 Legden
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
LK KM 0 23.05.2017 1/6




Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Gemeinschaftspraxis Abeler-Blasum-Sahr Hauptstr. 19 02566/980980
48739 Legden
Fachiirzte/ Geriater/ | Dr. med. Stefan Plate Am SchloRgraben 9 02561 -96 12 96
Neurologen 48683 Ahaus
Diabetologie, Dr. Martin Lederle Waillener Strafle 101 02561/992500
48683 Ahaus
Demenzambulanzen | Memory Klinik Miinster Dr. Tilman Fey LWL-Klinik M{iinster, Sekretariat Abt.
/ Abteilung Gerontopsychiatrie:
Gerontopsychiatrisc Gerontopsychiatrie, Haus 25, | 0251 / 91555 2400

he Beratung

Friedrich-
Wilhelm-Weber-Stral3e 30,
48147 Muinster

Gerontopsychiatrisches Zentrum Miinster, | Stefanie Oberfeld

Gedachtnisambulanz

Clemens-Wallrath-Haus
Josefstr.4
48151 Minster

0251-5202276 00

Gerontopsychiatrische Beratung der LWL M. Sroka

—Klinik Miinster

LWL —Klinik MUnster
Friedrich-Wilhelm-Weber-
Str. 30, 48147 Minster

0251-91555-0/-2435

Gerontopsychiatrische Beratung Alexianer | Frau Wilma Dirksen, Frau

Josefstrasse 4, 48151

0251-5202276-

Miinster GmbH Cornelia Domdey, Frau Mdinster 71/72/73
Suzanne Reidick
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Handlungsleitfaden

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Geriatrische
Tagesklinik
Krankenhduser mit
neurologischer oder
geriatrischer
Fachabteilung
Klinikum WML Dr. Christiane Bdcker An't Lindeken 100 02564/994059
Chefirztin Geriatrie 48691 Vreden
Haushaltsnahe Dienst am Nachsten Mechthild Mallers Mihlenbrey 14, 48739 02566/1268
Dienstleistungen Legden
BHD Familienservice & Dienstleistungs Markus Bitter Bahnhofstr. 101, 48683 02561/93940
GmbH Ahaus
Ambulante Caritas Pflege & Gesundheit Tatjana Schonknecht Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Pflegedienste
Miinsterlander Pflegedienst homecare Konigstr. 1, 48739 Legden 02566/3600
Andreas und Markus Mathmann
Pflegedienst St. Marien Carina Elfering Woillener StralRe 97d, 48653 | 02561/99-2099
Ahaus
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Spezialisierte Palliativ Care der Caritas Pflege & Tatjana Schonknecht Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Ambulante Pflege Gesundheit

Ambulant psychiatrische Pflege des DRK Christoph Schiltingkemper 01761/8029193
Stationdire Altenwohnhaus St. Josef Wilhelm Winter Trippelvoetsweg 4, 02566/98000
Pflegeeinrichtungen 48739 Legden
Seniorenwohngemeinschaft am Bergweg Norbert Witthake Bergweg 8 02566/908780
48739 Legden
St. Marien Pflegedienst GmbH & Co.KG Holger Winter Waillener Str. 97d, 48683 02561-99-2099
Ahaus
Therapeutische
Dienste
Physiotherapie Gesundheitszentrum Westmiinsterland Fanny Natschka Konigstr. 1, 48739 Legden 02566/9091090
Gesundheitszentrum Westmiinsterland Horst Mehlhose Waillener Str. 95 02561-991905
48683 Ahaus
Physiotherapie Karla Hentschel Karla Hentschel Konigstr. 9, 48739 Legden 02566-9346779
Zentrum fiir Physio & Rehasport Teuber & Schiermann Poststr. 10a, 48739 Legden 02566/1616
Offene Sprechstunde Therapeutisches Jeden 1. Mittwoch im Quartal | Poststr. 10, 48739 Legden 02566/972797
Netzwerk Legden 17-19 Uhr, RUG Viktoria
Legden und Holtwick e. V.
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Logopddie Gemeinschaftspraxis fiir Logopadie Brinkwirth und Liibbers Hauptstralle 32a, 48739 02566/934000
Legden
Kinaesthetik Kinaesthetics-Trainerin 1l und Annette Zumdick Am Dreilandereck 35, 48599 | 0176/30507935

Bewegungsexpertin fiir pflegende
Angehorige und Ehrenamtliche

Gronau

Ergotherapie

Gesundheitszentrum Westmiinsterland

Bernd Elkemann

Konigstr. 1, 48739 Legden

02566-9346055

Schoéppingen

Tagespflegen in der | Caritas Tagespflege Holthues-Hoff Marianne Bocker Fuistingstralle 3, 48683 02561/916240
néheren Umgebung Ahaus
Caritas Tagespflege im Wohnpark Alexa Garthaus Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Johannes Nepomuk
Caritas Tagespflege “Zur Schmiede” Alexa Garthaus BergstraRe 5, 48624 02555/9979890

St. Anna Tagespflege in Heek-Nienborg

Ute Lehmann

Hauptstralle 34, 48619
Heek-Nienborg

02568/93393-42

St. Marien Tagespflege Ahaus

Barbara Huber

Wiillener StrafRe 103, 48683
Ahaus

02561/99-2000

Gesprdchskreise und | Gesprachskreise fiir Angehérige von Edith Rensing-Brocker Kirchplatz 12, 48619 Heek 02568/964023
Selbsthilfegruppen Menschen mit Demenz
Selbsthilfegruppe Parkinson Jeden 4. Mittwoch im Monat Poststr. 10, 48739 Legden 02566/972797
15-17 Uhr, RUG Viktoria
Legden und Holtwick e. V.
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam Kontaktdaten Kooperationspartner_innen/Unterstiitzer_innen -2-1B1
Ehrenamtliche Hospizbewegung St. Franziskus Renate Barenbriigge Wibbeltstr. 10, 48739 0160/4520030
Besuchsdienste Legden

Alten- und Krankenbesuchsdienst Hedwig Wilpert Nordring 4, 48739 Legden 02566/1037
Maria Thesing Bergweg 31, 48739 Legden 02566/4117
Bei Fragen zur Betreuungsverein des SKF Ahaus-Vreden Stephan Holtmann Schlofstr. 23, 48683 Ahaus 02561/42909334
Gesetzlichen e.V.
Betreuung,
Patientenverfiigung,
Vorsorgevollmacht
Kreis Borken Betreuungsstelle Birgit Kuhberg Burloerstr. 93, 46325 Borken | 02861/821219
St. Gerburgis Hospital Dr. Katrin Walter Hagenstr. 35 02502- 2200
48301 Nottuln
Dipl. Psychologe Michael Hagedorn Michael Hagedorn Willener Stralle 95 02561-991904
48683 Ahaus
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Ich lebe mit einer Demenz*

Kleiner Loporello zur annehmenden
Sichtweise von Demenz, bunt und
ansprechend

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V

Loporello

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Ich bitte um Verstandnis!*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.

Verstandniskart-
chen

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Diagnose Demenz! Was nun?
Tipps fir Menschen mit einer
beginnenden Demenz*

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Aktiv und dabei bleiben. Tipps
fir Menschen mit beginnender
Demenz*

Keine Erklarungen zur Krankheit
sondern Tipps, aktiv zu bleiben; sehr
diinn und Ubersichtlich, grol’ ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2014

Tel.: 0711/248496-60

Den Alltag erleichtern. Tipps
fir Menschen mit einer begin-
nen Demenz*

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2016

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Vorausschauen und planen.*
Tipps fir Menschen mit einer
beginnenden Demenz

Thema: fir sich selbst sorgen; kurz,
kompakt, bunt und groRs geschrieben

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Was kann ich tun? Tipps und
Informationen fiir Menschen
mit beginnender Demenz

Infos zu Diagnose, Alltagsgestaltung
und -tipps; Recht und Finanzen; sehr
anschaulich

Deutsche Alzheimer Gesell-

schaft e.V. Selbsthilfe De-
menz; 2. Auflage. 2015

Auch in tirkisch

erhéltlich: "Ben

Ne Yapabilrim?"
Mit Verstandnis-
kartchen

Per Email an: info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0
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Handlungsleitfaden

Professionsibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Was ist eine Demenz?

Demenz. Das Wichtigste. Ein
kompakter Ratgeber

Heft iber Demenz in leichter Spra-
che fur Erwachsene mit Lernschwie-
rigkeiten

Umfassend, alle wichtigen Themen
gut verstandlich erklart

Demenz Support Stuttgart;
2014

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V.; 2015

Fur Erwachsene
mit Lernschwie-
rigkeiten

Download Uber:
http://www.bmfsfj.de/RedaktionB
MFSFJ/Broschuerenstelle/Pdf-
Anlagen/Was-ist-eine-

De-
menz,property=pdf,bereich=bmfsf
j,sprache=de,rwb=true.pdf

Per Email Gber info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0

Wenn das Gedachtnis nach-
lasst - Ratgeber fiir die hausli-
che Betreuung demenziell er-
krankter Menschen

BMG; 2014

Das Wichtigste iiber die Alz-
heimer-Krankheit und andere
Demenzformen. Ein kompakter
Ratgeber

Recht ausfihrlich, klein geschrieben
ohne Bilder: fiir jemanden, der gerne
liest

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V. 2014

Per Email Gber: info@deutsche-
alzheimer.de oder
Tel.: 030/2593795-0

Miteinander aktiv - Alltagsge-
staltung und Beschaftigung fiir
Menschen mit Demenz

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft; 2014

Informationen zum Krank-
heitsbild Demenz

Kompakte Informationen zum
Krankheitsbild und Umgang mit
MmD

NETZwerk Demenz; Land-
ratsamt Ravensburg

In 14 verschiede-
nen Sprachen

Download unter:
https://www.zfp-
web.de/unternehmen/netzwerk-
demenz/links-broschueren-

mehrsprachig/
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Behandlungsmaoglichkeiten der
Alzheimer-

Erkrankung

Orientierungshilfe fiir Betroffe-
ne und Angehorige

bei der Entscheidung liber die
Behandlung einer Demenz

bei Alzheimer-Erkrankung

PDF-Dokument mit grundlegenden
Informationen indem Vor- und Nach-
teile einer medikamentdsen Thera-
pie aufgezeigt werden

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Behandlung.pdf

Medikamente bei Alzheimer -
ja oder nein?
Orientierungshilfe fiir Betroffe-
ne und Angehdrige bei der Ent-
scheidung

Uiber die

Einnahme von Medikamenten
bei einer Alzheimer-Krankheit

4-seitiges PDF-Dokument

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Medikamente.pdf

Pflege und Betreuung von De-
menzkranken
Orientierungshilfe fiir Angeho-
rige bei der Entscheidung tiber
die

Betreuung von an Demenz er-
krankten Angehorigen

Demenz im mittleren Lebensal-
ter

Eine Handreichung mit Alltags-
hilfen des Projekts FrihLInk

7seitiges PDF-Dokument dass die
verschiedenen Betreuungsmaoglich-
keiten aufzeigt und Griinde fiir eine
amb. oder stat. Versorgung gegen-
Uberstellt

Infos zum Projekt und zu Demenz im
friihen Lebensstadium (medizini-
sches, Leben im Alltag, ...) sehr um-
fassend

Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Universi-

tatsklinik Freiburg, Leucht-
turmprojekt Demenz, 2010

Alzheimer Gesellschaft
Minster, Projekt FrihLInK

Download unter:
http://www.demenz-
leitlinie.de/Entscheidungshilfe-
Pflege.pdf

Download unter:
http://www.alzheimer-
muenster.de/download/2106/
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Demenz. Impulse und Ideen fiir
pflegende Angehorige

Ausfiihrlich und tbersichtlich; viel in
Dialogform; Schwerpunkte:

- Hintergrundwissen

- Beziehung

- Alltag und Wohnraum

ZQP 2015

www.zgp.de

Pl6tzlich hat mich mein Vater
nicht mehr erkannt

Gelsenkirchen 2014

polnisch

Download unter www.demenz-
service-migration.de

Meine Mutter/mein Vater
wird extrem vergesslich

Ist das normal im Alter oder
Hinweis auf eine Demenz?

Landesgesundheitsamt
Baden-Wirttemberg

im Regierungsprasidium
Stuttgart

Doppelsprachige
Broschiire in
deutsch- russisch,
d-turkisch, d-
italienisch oder
d.-griechisch

Download unter:
http://www.alzheimer-
bw.de/demenzen/informationen-
in-anderen-sprachen/

Plotzlich hat mich mein Vater
nicht mehr erkannt

Polnisch-
sprachige Bro-
schire

http://www.demenz-service-
migration.de/andere-

spra-
chen.html?file=tl_files/migration
/Dateien%20polnisch/4-8-2014-
Moj%200jciec%20przestal%20m
nie%20nagle%20poznawac-
Ploetz-
lich%20hat%20mich%20mein%2
0Vater%20nicht%20mehr%20er
kannt.pdf

Rente fiir Pflegepersonen: lhr

Deutsche Rentenversiche-
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Handlungsleitfaden

Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Einsatz lohnt sich

rung; 2013

Demenz - was ist denn das?

Bebilderte Broschire fiir Kinder

Landeszentrale fir
Gesundheitsférderung
in Rheinland-Pfalz e.V.

Fur Kinder;

auch in turkisch

https://www.lzg-
rlp.de/service/gesundheitstelefo
n/fremdsprachige-
gesundheitsinfos/bilderbuecher-
demenz/

AFI-Kids

Kinder Demenz erklart mit lustigen

Comics

Internetauftritt der Alz-
heimer Forschung Initiative
e.V.

www.afi-kids.de

Alzheimer & you

Einander begegnen

Vom sensiblen und achtsamen
Umgang mit demenziell er-
krankten Menschen

Internetauftritt fir Jugendliche mit

allen wichtigen Infos zum Thema
Demenz

1 Faltblatt, stichpunktartig, sehr
Ubersichtlich

Internetauftritt der Deut-
schen Alzheimer Gesell-
schaft e.V.

Diakonie in Disseldorf,
2011

www.alzheimerandyou.de

Download unter:
http://www.diakonie-

duessel-
dorf.de/uploads/tx_didbasic/201
4 _Demenzknigge_01.pdf

Hilfen zur Kommunikation bei
Demenz von Jenny Powell.

Demenz-Service Heft 2,
Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (Hrsg.), 7. Auflage,
Koln 2013

Auch in russisch,
polnisch und tiir-
kisch

Herausforderung Demenz.
Wissenswertes zur Kommunika-
tion und zum Umgang mit
MmD

Kurz und kompakt

Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V.; 2016

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60
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Geltungsbereich:
Handlungsleitfaden Netzwerk
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam
Gemeinsam Ubersicht Informationsbroschiiren -2-1B2
Essen und Trinken bei Demenz Demenz-Service Heft 8,
von Helen Crawley Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (Hrsg.), 4. Auflage,
Koln 2012
| Wohnungsanpassung bei Demenz ]

Tipps fiir den Alltag 1 Faltblatt, sehr Gbersichtlich in Diakonie-Stiftung Mit- Download unter:

Die Demenz-Musterwohnung Stichpunkten Menschlichkeit https://www.diakonie-
hamburg.de/de/ueber-
uns/stiftung-
mitmenschlich-
keit/demenz/Demenz-
Musterwohnung-Praktische-
Tipps-fuer-zu-Hause

Willkommen in der "Demenz- Mehrseitiges Word-Dokument, grof’ | Diakonie Stiftung Hamburg https://www.diakonie-

Musterwohnung" geschrieben, stichpunktartig ham-

,Ubersichtlich burg.de/de/.content/downloads/
spenden/Texte-Aufsteller-
Demenzmusterwoh-
nung_NEU.pdf

Wohnungsanpassung bei De- Demenz-Service Heft 10,

menz — Informationen fir Men- Kuratorium Deutsche Al-

schen mit Demenz und ihre tershilfe (Hrsg.),

Angehdorigen 3. Auflage, Kéln 2012

Checkliste "Demenzfreundli- Eher geeignet fiir ein Quartier/ Landesinitiative Demenz- www.kda.de

ches Wohnumfeld"; Teil 1: Kommune Service NRW; 2014

Bauliche Anforderungen

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

Autofahren und Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.;
2015

Sehr kurz, anschaulich, bunt und
grof geschrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Betreuung, Vorsorge, Schwerbehinderung

Betreuungsverfiigung flir Men-
schen mit einer beginnenden
Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Kurz, kompakt, bunt und grol} ge-
schrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Schwerbehinderung und
Schwerbehindertenausweis
Tipps flr Menschen mit einer
beginnenden Demenz*

Alzheimer Gesellschaft
Baden-Wiirttemberg e.V.
2015

Kurz, kompakt, bunt und groR ge-
schrieben

Per Email an info@alzheimer-
bw.de oder
Tel.: 0711248496-60

Kurzinformation zur Betreuung
und Vorsorgevollmacht

Stets an lhrer Seite — Hausarzt-
liche Versorgung fiir Menschen

Demenz-Service Munster
(Hrsg.), 1. Auflage, Minster

Broschiire in 7
verschiedenen
Sprachen

Download unter:
http://www.demenz-service-
migration.de/andere-
sprachen.html

Unterstiitzende Arbeitshilfe fiir
den Umgang im Praxisalltag

mit Demenzerkrankungen 2014
Menschen mit Demenz in der Empfehlungen fiir Arzte Demenz-Servicezentrum Download unter:
Arztpraxis Miinsterland https://www.demenz-service-

muenster-
land.de/tl_files/muensterland/Proj
ekte/Menschen%20mit%20Demenz
%20in%20der%20Arztpraxis/Brosch
uere%20Praxisteams.pdf

Mehrsprachige Formulare fiir

Downloadmoéglichkeit mehrsprachi-

In bis zu 27 Spra-

http://www.kindergesundheit-
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Handlungsleitfaden
Professionsiibergreifende Zusammenarbeit

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Gemeinsam

Ubersicht Informationsbroschiiren

-2-1B2

arztliche Praxen

Informationen zur Pflegebe-
gutachtung

AWO-Positionspapier” Umgang
mit demenziell erkrankten
Migrantinnen und Migranten”

ger Formulare:

- fiir die Erstanamnese

- Erstaufnahmeuntersuchung

- Kurzinformationen zu verschiede-
nen Krankheitsbildern

- Bildworterbuch

- Medikamente in Deutschland

- u.v.m.

Einfaches, Ubersichtliches Faltblatt

MDK

chen

8 verschiedene
Sprachen

info.de/fuer-fachkraefte/arbeiten-
mit-fluechtlingsfamilien/fuer-
aerztliche-praxen/

https://www.mdk-
nord-
rhein.de/presse/publikationen/

Nicht mehr erhaltlich

Demenzdiagnostikverfahren
und deren Anwendung auf die
Gruppe tiirkischer Migrantin-
nen und Migranten

AWO

Nicht mehr erhaltlich

* Die mit einem "*" markierten Broschiiren sind zusammengefasst erhiltlich in der Broschiirenreihe: Ich lebe mit einer Demenz: Alzheimer Gesellschaft Baden-

Wiirttemberg e.V.; 2016: Per Email an info@alzheimer-bw.de oder Tel.: 0711248496-60
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Gemeinsam

llI-3 Professionsubergreifender
Transfer

Das Projekt wird geférdert vom Land NRW und der Europdischen Union im Leitmarktwettbewerb Gesundheit.NRW.

Die Landesregierung EUROPAISCHE UNION l q EFRE.NRW
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Gemeinsam

Geltungsbereich:

Handlungsleitfaden Netzwerk
\ Professionsibergreifende Zusammenarbeit Gemeinsam

Professionsiibergreifender Transfer -3-VA1

Zielsetzung der Verfahrensanweisung:
Die Durchfuhrung des professionsubergreifenden Transfers soll strukturiert erfolgen.

Geltungsbereich:
Netzwerk Gemeinsam

Verantwortlicher fur Inkraft- und AuBerkraftsetzung der Verfahrensanweisung:
Lenkungskreis

Regelungsinhalt:

Gemal Flow-Chart Fallkonferenz 111-3-FC1

Gemalfl Flow-Chart Informationsaustausch 111-3-FC2
Gemal Flow-Chart Recall Ablauf IlI-3-FC3

Mitgeltende Unterlagen:

Informationsblatt Ubersicht: Instrumente zum professionsiibergreifenden Transfer IlI-
3-1B1

Formblatt Protokoll Fallbesprechung IlI-3-FB1

Aufzeichnungen, die im Zusammenhang mit der Verfahrensanweisung
entstehen:
Formblatt Protokoll Fallbesprechung I11-3-FB1

Anmerkungen:
Das Verfahren stellt den einheitlichen Ablauf des professionsubergreifenden
Transfers sicher.

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden Geltuxstjsbell(reich:
Professionstibergreifende Zusammenarbeit Ge;:‘i"r"‘;;m
Fallkonferenz 111-3-FCA1

Verantwortung:

MA aus dem
professionsubergr
eifenden Team

MA aus dem
professionstibergr

Informationsbogen

Fallkonferenz

Feststellung eines
professionsiiber-
greifenden
Handlungsbedarfs

Abstimmung mit am
.| Versorgungsprozess |

Prozessverantwortlich
ist die Person, die die
Fallkonferenz initiiert

eifenden Team = beteiligten
Professionen
Schriftliche
) Informationsweiter
Nen gabe/personliche
Absprache
MA aus dem Form der
professionsiibergr Fallbesprechung
eifenden Team festlegen (Skype, Immer am Versorgungsprozess
Telefon, vor Ort) beteiligte Professionen
MA aus dem - — Ggf. Patient und/oder Angehdrige/
e - Bezugspersonen
professmnsubergr TN-Kreis einladen —
eifenden Team =
MA aus dem
L Fallbesprechungs- .
professionstbergr rotokoll - Moderation
eifenden Team P 4 Fallbesprechung
TN der Fallbesprechungs- Vereinbarung gem. Nein
Fallkonferenz protokoll >» Ziele und
\/\ MaRnahmen
MA aus dem
p.rofessmnsubergr Dokumentation
eifenden Team
MA ausidenj Verteilung Protokoll
professionsiibergr L
. an beteiligte
eifenden Team k
Professionen
Im Protokoll unter ﬂ%w
MaRnahmen def. MaRnahmen und
Person des Riickmeldung an
professionsiibergr pl'o_fESSionSUber-
eifenden Teams Am‘tsle"mi
MA aus dem .
L Evaluation geplanter
professionstibergr
. MaRnahmen
eifenden Team
MaRnahmen,
Versorgung
Ja
Ende
Freigabe: Bearbeiter_in: Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Handlungsleitfaden Ge't“b'l‘%SbeI:eiCh:
Professionsubergreifende Zusammenarbeit Ge;:‘i",';;m
Informationsaustausch ll-3-FC2

Verantwortung:

MA aus dem
professionsubergr
eifenden Team

MA aus dem
professionsibergr
eifenden Team

MA aus dem
professionstbergr
eifenden Team

MA aus dem
professionstbergr
eifenden Team

MA aus dem
professionsubergr
eifenden Team

MA aus dem
professionstbergr
eifenden Team

MA aus dem
professionsibergr
eifenden Team

Informations-
austausch

Feststellung eines
professionsuber-
greifenden
Informationsbedarfs

Informationsbogen

@

Schriftliche Information
an beteiligte
Professionen
weiterleiten

v

Informationsbogen

@

Rickmeldung an
Prozessverantwort-
liche_n

Personliche
Kontaktaufnahme
(vor Ort, Telefon)

v

Vereinbarung gem.
Ziele und
MaRnahmen

Umsetzung geplanter
MaRnahmen und
Ruckmeldung an

beiteiligte Berufsgruppe

Evaluation geplanter
MaRnahmen

Prozessverantwortlich
ist die Person, die die
Fallbesprechung initiiert

Fallbesprechung
initiieren
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Handlungsleitfaden Ge't:"f's"’er:“’“
. . . . etzwer!
n Professionsubergreifende Zusammenarbeit

Gemeinsam
Gemeinsam

Recall Il-3-FC3

Recall
Verantwortliche_r

Erneuter Handlungsbedarf besteht _ )
aufgrund individuelle Verdnderungen Koordinator_in
bzw. Ereignisse

Kontaktaufnahme Patient_in durch

. . Koordinator_in
Koordinator_in -

Erneute Konferenz-
Einleitung

; Koordinator_in
notwendig

Kontaktaufnahme und
Informationsweitergabe an

. . Koordinator_in
Kooperationspartner_in -
Ende Recall
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Gemeinsam

Professionsubergreifende Zusammenarbeit

Handlungsleitfaden

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Protokoll Fallbesprechung

-3-FB1

Name der/des Betroffenen:

Datum/Uhrzeit:

Datum der letzten
Fallbesprechung:

Fallverantwortliche_r:

Beteiligte Mitarbeiter_innen:

Problembeschreibung:

Ergebnis:
Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
LK DB 0 23.05.2017 1/2
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Gemeinsam

Professionsubergreifende Zusammenarbeit

Handlungsleitfaden

Geltungsbereich:
Netzwerk
Gemeinsam

Protokoll Fallbesprechung

-3-FB1

MaBRnahmenplan zur Fallbesprechung

Was? (Aufgabenbeschreibung) Wer? Wann? Riickmeldung an
beteiligte Professionen
Datum/Hz.

Datum, Unterschrift Fallverantwortliche/r

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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Handlungsleitfaden Geltungsbereich:

. . . . Netzwerk
n Professionsibergreifende Zusammenarbeit .
Gemeinsam

Gemeinsam Ubersicht — Instrumente im professionsiibergrei-

fenden Transfer l-3-1B1

Personlich & vor Ort mit
entsprechendem Protokoll und nach
vorgeschriebenen Ablauf

,Fallkonferenz*

Telefonkonferenz mit .
entsprechendem Protokoll und Skypekonferenz mit

nach vorgeschriebenen Ablauf entsprechendem Protokoll und
nach vorgeschriebenen Ablauf

4 )

Ubersicht:
Instrumente im
professionsubergreifenden
Transfer

\ %

f

Personliche Absprachen

nach vorgeschriebenen Ablauf Schriftlich: per Informationsbogen

und nach vorgeschriebenen Ablauf

\_

,Informationsaustausch*

Freigabe Bearbeiter_in Revisionsstand Datum Seite
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