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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

,JIch beginne nun die Reise, die mich zum Sonnenuntergang meines Lebens fuhrt’, soll der ehema-
lige amerikanische Prasident Ronald Reagan erklért haben, als er die Diagnose Demenz erhielt. Was so
poetisch umschrieben wird, hat einen ernsten Hintergrund. Demenz ist eine bis heute nicht heilbare
hirnorganische Erkrankung, die zu Gedachtnisverlust und gravierenden Funktionseinbuf3en der All-
tagskompetenz fUhren kann. In unserer dlter werdenden Gesellschaft wéchst auch die Zahl der Demenz-
patient*innen, denn das Risiko einer Erkrankung wéchst mit zunehmendem Lebensalter.

Dieser Entwicklung mussen wir Rechnung tragen. Niedersachsen ist gut aufgestellt: Wir kdnnen auf
Strukturen zurtckgreifen, die Uber Jahre gewachsen sind und sich bewahrt haben. Unser Land verflgt
Uber vielfdltige, gerade in den letzten Jahren ausgebaute Unterstitzungsangebote fir an Demenz er-
krankte Menschen und ihre Angehérigen. Wir stehen nun vor der Herausforderung, die vorhandenen
Strukturen besser mit einander zu vernetzen. Wir brauchen passgenaue und bedarfsgerechte Lésungen
fur die Patient*innen. Dazu gehort auch die sektorenibergreifende Zusammenarbeit.

Niedersachsen hat daher gemeinsam mit den Landesverbanden der Pflegekassen und der Privaten Kran-
kenversicherung seit 2009 in zwei Abschnitten das Modell der ,Frihen Informationen und Hilfen bei
Demenz - FIDEM" erproben lassen. Trager der Modellprojekte waren ambet e. V. (Braunschweig) und die
Landesvereinigung flr Gesundheit & Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e.V. Im Rahmen von
FIDEM kooperieren Selbsthilfe, ehrenamtliche Hilfe, professionelle Unterstitzung im Rahmen der Pfle-
geversicherung sowie niedergelassene Arztinnen und Arzte in einem klar strukturierten Verfahren mit
einander. Die Hausarztpraxis nimmt dabei die zentrale Schlisselrolle bei der Weitervermittlung der an
Demenz erkrankten Menschen ein.

Die Erfahrung aus der Modellerprobung ist durchweg positiv: FIDEM hat sich bewahrt. Damit wir dieses
erfolgreiche Projekt nunmehr auf das ganze Land Ubertragen kdnnen, werden wir weitere Gesprache mit
der Arztekammer Niedersachsen fihren. Zugleich hoffe ich sehr, dass es uns gelingt, auch die nieder-
sachsischen Hausdrzteverbdnde ,ins Boot zu holen”.

Ich freue mich sehr, dass aus den Erfahrungen mit FIDEM dieses Handbuch entstanden ist. Es soll insbe-
sondere den landesweit vorhandenen Senioren- und Pflegestitzpunkten als Arbeitshilfe dienen. Aber
auch fur alle anderen Interessierten, die sich mit dem Thema Demenz beschéftigen, ist diese Veroffentli-
chung informativ. Allen Leserinnen und Lesern winsche ich eine konstruktive Lektre.

lhre Cornelia Rundt
Niedersdichsische Ministerin flir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung



VORWORT VERTRETER DER PFLEGEKASSEN,
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Demenz ist in der Gesellschaft angekommen und realer Teil unseres Alltags in unseren Familien oder der
Nachbarschaft. Demenz macht den Menschen Angst. Sie wird als Bedrohung wahrgenommen, irgend-
wann einmal selbst zu erkranken.

Fur Betroffene und ihre Familien ist die Diagnose Demenz eine enorme Herausforderung mit immensen
Belastungen. Trotz intensiver Forschung zeichnet sich noch kein Durchbruch fur ein Medikament ab, das
die Demenzerkrankung heilen kann.

Diesen erniichternden Fakten sind wir allerdings nicht hilflos ausgesetzt. So hilft ein gesunder Lebensstil
der Erkrankung vorzubeugen und den Zeitpunkt der Erkrankung hinauszuzdgern. Eine friihzeitige Dia-
gnostik ermdglicht einen rechtzeitigen Beginn der Therapie. Breit gefdcherte Unterstltzungsangebote
helfen Betroffenen und ihren Familien bei der Bewéltigung der Krankheit.

Die friihe und valide Diagnostik der Demenz bildet die Grundlage, die es erméglicht, rechtzeitig the-
rapeutische Malsnahmen und UnterstUtzungsleistungen einzuleiten. Die Praxis zeigt, dass die Arztpra-
xen oftmals noch nicht ausreichend auf das Thema Demenz vorbereitet sind und es in der Folge zu
Fehldiagnosen oder verspéateter Diagnostik kommt. An dieser Stelle setzt das Projekt ,Frihe Hilfen bei
Demenz — FIDEM’, dessen Ergebnisse in diesem Handbuch dargestellt werden, an und beweist, dass
gut qualifizierte Arzt*innen mit ihren ebenfalls kompetenten Medizinischen Fachangestellten einen ent-
scheidenden Beitrag zur Bewaltigung der Krankheit leisten. Darauf aufbauend kénnen den Betroffenen
Angebote, wie z.B. demenzspezifische Ergotherapie, Pflegeberatung oder Angebote zur Unterstltzung
im Alltag vorgeschlagen werden. Damit dies gelingt, bedarf es allerdings einer guten Netzwerkarbeit
der Beteiligten, die im Arbeitsalltag eine stetige Herausforderung darstellt und nur mit viel Engagement
erfolgreich sein kann.

Die Ergebnisse von ,FIDEM” zeigen, dass eine auf dem vorliegenden Konzept basierende sektorentber-
greifenden Kooperation von Arzt*innen, Therapeut*innen, Angebote zur Unterstitzung im Alltag, der
Pflegeberatung sowie der Selbsthilfe eine gro3e Chance bietet, den an Demenz Erkrankten und den
Familienangehdrigen durch gezielte Malnahmen eine Zukunftsperspektive zu geben und den daflr
erforderlichen Aufwand im Griff zu behalten.

Esist zu winschen, dass sich die Idee von ,FIDEM" flachendeckend in Niedersachsen etablieren kann und
sie die notwendige Unterstitzung insbesondere von der Arzteschaft erhlt.

Das vorliegende Handbuch wird Interessierte sicherlich ermuntern, sich auch auf den Weg zu machen
und ein,FIDEM-Netzwerk” aufzubauen. Es lohnt sich!

Helmut Glenewinkel
Geschdiftsflihrer Gesundheitsmanagement Pflege, AOK Niedersachsen
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Einleitung

EINLEITUNG

Das ,Handbuch FIDEM Niedersachsen” ist die Zusammenfassung von Praxiserfahrungen und wissen-
schaftlichen Untersuchungen aus zwei Modellerprobungen in Niedersachsen zur Verbesserung der me-
dizinischen und nicht medizinischen Versorgungssituation von Menschen mit einer Demenzerkrankung
und ihren betreuenden Angehdrigen. Es ist eine Handlungsanleitung fur die Koordination der Umset-
zung des FIDEM Konzeptes in einer Region. Das Handbuch bietet koordinierenden Kraften einen Leitfa-
den anhand dessen sie die Umsetzung Schritt flr Schritt planen und vollziehen kdnnen. Es bietet jedoch
auch einzelnen Initiativen die Mdglichkeit mit einer Hausarztpraxis in einer strukturierten und bewahrten
Form Kooperationen einzugehen und in einem Netzwerk zusammenzuarbeiten und damit die medizi-
nische und nichtmedizinische Versorgung sektorentibergreifend zu gewahrleisten.

Die Modellprojekte FIDEM | zur Entwicklung des Netzwerkkonzeptes in der Region Braunschweig und
FIDEM Il zur Erprobung der Ubertragbarkeit des evaluierten Konzeptes mit einer regionalen Koordina-
tion durch Senioren- und Pflegestitzpunkte in den Landkreisen Osterode im Harz, Lineburg und Graf-
schaft Bentheim wurden im Gesamtzeitraum von 2009 bis 2016 durchgefihrt. Projekttrdger waren die
Landesvereinigung fUr Gesundheit & Akademie fUr Sozialmedizin Niedersachsen e. V. und ambet e. V.
Braunschweig. Die Hochschule Osnabrlck, Fachbereich Wirtschafts- und Sozialwissenschaften', hat die
wissenschaftliche Begleitung der 2. Modellphase Gbernommen.

Eine projektbegleitende Recherche zu vergleichbaren Ansatzen in Deutschland zeigt, dass sich die Idee
der Netzwerkbildung zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angeho-
rigen zunehmend etabliert.

Dabei steht auch in anderen Ansatzen die Verbesserung der primararztlichen Versorgung im Fokus. Die
Bedeutung der Hausdrzt*innen fur die friihzeitige Diagnostik der Demenz wird betont (Mann, 2010). Im
Rahmen des Projektes, Initiative Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin® (IDA 2010) wurden Haus-
arzt*innen geschult, um eine leitlinienkonforme Versorgung von Menschen mit Demenz zu erreichen.
Dazu wurde die Versorgung um das Element einer qualifizierten zugehenden Beratung durch Fachkréaf-
te erweitert, die durch die Hausarzt*innen vermittelt wurden. In der randomisierten kontrollierten Stu-
die konnte gezeigt werden, dass sich die Inanspruchnahme von Beratungsangeboten durch Betroffene
deutlich steigern lie3. Die involvierten Arzt*innen (n=129) beurteilten sowohl die Schulung als auch die
strukturierte Vorgehensweise als positiv.

Von 2012 bis 2015 wurde bundesweit eine multizentrische interdisziplindre Evaluationsstudie von De-
menznetzwerken in Deutschland durchgefihrt. Im Gegensatz zu den FIDEM Netzwerken, deren Neuim-
plementierung nach einem erprobten Strukturansatz begleitend untersucht wurden, handelt es sich bei
den Netzwerken im Kontext des DemNet-D Projektes um etablierte Netzwerke mit sehr heterogenen
Strukturen, deren Handlungsfeld nicht auf einen spezifischen Abschnitt der Versorgung (wie z.B. friihe
Demenz) fokussiert ist. Diese wurden in einer vergleichenden Analyse im Hinblick auf Erfolgsdetermi-
nanten untersucht. Hier stehen neben Fragen zur Wirksamkeit der Demenznetzwerke auf Menschen mit
Demenz und ihre Angehérigen auch Fragen zum Wissenstransfer sowie auf Wirkungen der Strukturen
und Prozesse in Netzwerken im Fokus des Interesses.

'Im Modellprojekt FIDEM | wurde in den Jahren 2009 bis 2012 in der Region Braunschweig das FIDEM Konzept entwickelt und
erprobt. Projekttrager war der Verein ambet aus Braunschweig und die LVG&AFS hatte die wissenschaftliche Begleitung tber-
nommen. Das Modellprojekt FIDEM Il hat die regionale Koordination und die Ubertragbarkeit in der Struktur der kommunalen
Gebietskorperschaften in den Jahren 2013 bis 2016 erprobt.



1. Ausgangssituation

Das Land Niedersachsen, die Landesverbande der Pflegekassen und die Private Krankenversicherung
haben die Férderung beider FIDEM Modellprojekte nach § 45¢ SGB XI tbernommen. Vielen Dank fur das
damit zum Ausdruck gebrachte grof3e Interesse und das besondere Engagement an der Erprobung einer
sektorenlbergreifenden Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen!

Ein besonderer Dank gilt auch den Mitgliedern des Projektbeirates fir ihre Unterstitzung bei der Ent-
wicklung und Umsetzung des FIDEM Konzeptes! Im Beirat waren neben den Fordergebern und den Pro-
jektnehmer*innen Vertreter*innen der Arztekammer Niedersachsen, der kommunalen Spitzenverbéande,
der Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen e. V., des Fachverbands der Medizinischen Fachassistenten, der
Medizinischen Hochschule Hannover - Allgemeinmedizin, des Deutschen Verbands fur Ergotherapie, des
Selbsthilfeburos Niedersachsen und der Psychiatriekoordinator Niedersachsen.

1. AUSGANGSSITUATION

Mit den Reformen der Pflegeversicherung in den Jahren 2002 bis 2016% haben sich im ambulanten Be-
reich zahlreiche, wirksame Unterstitzungsangebote flir Demenzpatient*innen und ihre Angehorigen
etablieren kdnnen. Dazu zéhlen insbesondere (Pflege)Beratungsangebote, Angehorigen- und Selbsthil-
fegruppen und Angebote zur Unterstltzung im Alltag?®. Diese werden jedoch nur von einem kleineren
Teil der zu Hause lebenden und leistungsberechtigten Personen in Anspruch genommen (BMG 2011,
Nicolai/Wolff 2013), obwohl diese auch bei einem weitaus gréleren Kreis von Leistungsberechtigten
eine passende und hilfreiche Unterstlitzung darstellen kénnten. Die Ursachen fir die Nichtnutzung
von Leistungsangeboten der Pflegeversicherung werden auf verschiedenen Ebenen gesehen und sind
mehrdimensional (Emme von der Ahe et al, 2012; Brandes et al, 2013). Empirische Studien und Hinweise
aus langjahriger Praxis ambulanter Leistungserbringer belegen, dass eine Vermittiung von Demenzpa-
tient*innen aus Hausarztpraxen (sowie aus Krankenhdusern) in nicht medizinische Unterstitzungsan-
gebote bislang nur sehr selten stattfindet. Das ist insofern ein besonders problematischer Befund, da
die meisten Menschen, die an sich kognitive Einschrankungen bemerken, zunachst ihre Hausarztpra-
xis aufsuchen und diese Verdnderungen mit ihrer Hausarztin bzw. ihrem Hausarzt besprechen (van den
Bussche et al 2013; Mann, 2010). Die Studienergebnisse liefern damit deutliche Hinweise dafir, dass die
SGB Xl und SGB V Bereiche in der Praxis nicht ausreichend genug bzw. vielfach gar nicht miteinander
verknUpft sind. Die sektorenibergreifende Versorgung von Menschen mit Demenz kann derzeit mit feh-
lender Gleichbehandlung und Zufélligkeiten beschrieben werden.

Ergebnissen der DemNet-D Evaluationsstudie von 13 Demenznetzwerken mit unterschiedlichen Ak-
teur*innen zufolge kénnen entsprechende Netzwerke dazu beitragen die Versorgung von Menschen
mit Demenz und ihrer pflegenden Angehérigen zu verbessern®. Den Ergebnissen der Studie zufolge
stellen sich die untersuchten Netzwerke sehr unterschiedlich auf. Einige der Demenznetzwerke nutzen
sehr formalisierte andere eher informelle Prozesse®.

22002: Pflegeleistungserganzungsgesetz, 2008: Pflegeweiterentwicklungsgesetz, 2011: Pflegeneuausrichtungsgesetz, 2013:
Pflegestarkungsgesetz |, 2016/2017: Pflegestarkungsgesetz Il

*Vor dem 01.01.2017: niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

4 https.//www.dzne.de/standorte/witten/projekte/demnet-d.html (Download 28.06.17, 04:09 pm)

° Ein weiteres Ergebnis des Projektes ist der Werkzeugkasten Demenz unter: www.demenznetzwerke.de
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1. Ausgangssituation

Die Ausgangssituation fUr die beiden FIDEM Modellprojekte in Niedersachsen wird mit folgenden kon-
kreten Problemstellungen und Defiziten beschrieben:

Angste, Schamgefiihle und fehlende Compliance

Ein Abbau kognitiver Fahigkeiten ist mit groBen und weitreichenden Veranderungen verbunden und
stellt einen grof3en Einbruch in der Selbstwahrnehmung der betroffenen Menschen dar. Symptome wie
Vergesslichkeit, Konzentrations- und Orientierungsprobleme werden nicht selten Gber langere Zeit ver-
sucht zu verheimlichen und zu verdecken. Die eigene Angst und Unsicherheit jedoch wachst und fort-
schreitende Symptome werden als Bedrohung erlebt. Im weiteren Verlauf treten hdaufig massive, auch
existentielle Angste auf. Entsprechend wehren nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch naheste-
hende Angehdrige — psychologisch gesehen - nicht selten die Erkenntnis einer schweren Erkrankung
und anstehender groRen Verdnderungen ab (Brandes et al, 2013). Zudem kommen Scham- und Schuld-
gefihle zum Tragen. Betroffene Menschen mochten Anderen nicht zur Last fallen. Unter den Angehori-
gen erleben insbesondere betreuende Ehepartner*innen die gréSten Belastungen damit, dass mit der
Erkrankung ihrer (Ehe)Partnerin bzw. ihres (Ehe)Partners das gemeinsame Leben aber auch ihr eigenes
Leben von umfassenden Verdnderungen bedroht ist (Zank/Schacke, 2007).

Schliisselrolle der Hausarztpraxis

Fast jeder dltere Mensch befindet sich in allgemeinmedizinischer Versorgung durch eine Hausarztin bzw.
einem Hausarzt. Gesundheitliche Beeintrachtigungen werden meistens als Erstes mit dieser vertrauten
Arztin/ diesem vertrauten Arzt besprochen. Aufgrund der haufig langjahrigen Versorgung durch diesel-
be Hausarztpraxis nimmt diese eine Schlisselrolle fir Demenzpatient*innen und ihre weitere addquate
Versorgung ein (DEGAM Leitlinie). Betroffene Patient*innen duBern nach einer Erstdiagnostik und der
Diagnoseerdffnung mit dem ersten ,Schockerleben” in der Regel gemeinsam mit ihren nachststehen-
den Angehdrigen einen Informationsbedarf, der sich in der Regel Gber medizinische Fragen hinaus auf
umfassende Fragen zum Lebensalltag und ihrer Bewdltigung mit der Erkrankung erstreckt (DEGAM Leit-
linie S3)°. Patient*innen, die sich bereits in einem fortgeschrittenen Demenzstadium befinden, bendtigen
moglicherweise bereits konkrete Unterstitzung in Form von Betreuung, Therapie und Entlastung fur die
Angehdrigen. Wenn die Hausarztin bzw. der Hausarzt seine Funktion als Lotsin bzw. Lotse wahrnehmen
will, sind sektorenibergreifende Informationen Gber Unterstltzungsangebote nach dem Pflegeversiche-
rungsrecht eine wichtige Voraussetzung. Diese sind in den Arztpraxen langst nicht in dem notwendigen
Umfang vorhanden (van den Bussche et al, 2013; Mann, 2010).

Bedeutung einer frithen Diagnosestellung der Demenz

Wenn eine Demenz frihzeitig diagnostiziert wird, kdnnen andere differentialdiagnostisch abzugren-
zende und ggf. besser behandelbare Stérungen, insbesondere Depressionen, behandelt werden. Die
Behandlung der Patient*innen ist umso wirkungsvoller, je weniger weit der (biologische) Verlauf der De-
menz fortgeschritten ist (Stoppe 2006). Auch die Entwicklung und Umsetzung von Malinahmen zur Se-
kundarpravention gewinnen an Bedeutung, bspw. Pravention eines Delirs bei Krankenhausaufenthalten.

Fur die Betroffenen ist wichtig, dass sie nur in frihen Stadien rechtliche und betreuungsrelevante Ange-
legenheiten regeln kdnnen und in der Lage sind ihre Erkrankung zu reflektieren und sich mit ihr ausei-
nander setzen zu kdnnen (Stoppe 2006). Auch fir die Angehdrigen kann eine Diagnose zur Entlastung
beitragen. So kdnnen bei ihnen praventive Malinahmen helfen, dass sie in der Pflege und Betreuung von
dementen Familienmitgliedern selber gesund bleiben.

¢ Derzeit in Uberarbeitung



1. Ausgangssituation

Betroffene Menschen fiihlen sich mit einer Demenzdiagnose allein gelassen

Bei der Bewaéltigung der Erkrankung und ihrer weitreichenden Folgen fihlen sich die von einer Demenz
betroffenen Menschen und ihre unmittelbar von den Folgen der Erkrankung mit betroffenen Angeho-
rigen in einem mehr oder weniger umfassenden Mal3e allein gelassen. Sie erleben mit der Demenzdi-
agnose eine Lebenskrise unbekannten Ausmalies und sind zutiefst verunsichert. Sie stellen damit auch
besondere Anforderungen an psychosozialer Begleitung und Beratung (Piest/Haag, 2012).

Fehlende Informationen

Menschen mit einer Demenzerkrankung und ihre Angehérigen sind haufig nicht oder nicht ausreichend
Uber bestehende Unterstitzungsmaglichkeiten informiert. Sie wissen nicht, welche Stellen oder Einrich-
tungen ihnen hilfreiche Informationen fir ihre krisenhaft erlebte Lebenssituation bieten kdnnen. Dabei
werden diese Dienste regional angeboten und sind in der Mehrzahl Leistungsanspriche fur alle Versi-
cherten nach dem Pflegeversicherungsgesetz (BMG, 2011, Nicolai/Wolff, 2013). Diese sind entsprechend
kostenfrei fir berechtigte Versicherte.

Spate Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten

Demenzpatient*innen und ihre Angehoérigen nehmen Unterstitzungsangebote haufig erst in einem
weit fortgeschrittenen Stadium der Demenz in Anspruch. Die Ursachen dafiir werden auf verschiedenen
Ebenen gesehen: fehlende Informationen Uber bestehende Unterstlitzungsangebote, keine oder sehr
spat erfolgte Diagnostik einer Demenzerkrankung, Scham und Schuldgefiihle bei den Betroffenen und
ihrer Angehorigen sowie unzureichende Zusammenarbeit unter den Akteur*innen in der Gesamtversor-
gung, infolge derer es zu Brichen in der patientenbezogenen Versorgung kommt (Emme von der Ahe
etal 2012).

Belastungen, Uberforderung und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit

Bei der Bewaltigung der krankheitsbedingten Veranderungen und kognitiven Einschrankungen treten
vielfache Belastungen und Situationen von Uberforderung auf, die bei langerer Krankheitsdauer gesund-
heitliche Beeintrachtigungen mit sich bringen kénnen. Das schliel3t sowohl die betroffenen Menschen
als auch betreuende Angehérige ein (Zank/Schacke, 2007).

Hohe Bedeutung nichtarztlicher Unterstiitzungsangebote fiir Demenzpatient*innen
Nichtdrztliche Unterstitzungsangebote nehmen eine hohe Bedeutung in der gesundheitlichen Versor-
gung von Demenzpatient*innen ein (IQWiG, 2009). Zu diesen Angeboten zadhlen Beratungsangebote,
insbesondere die auf Demenzerkrankungen spezialisierte Beratung, die Pflegeberatung der Pflegekassen
und von COMPASS, Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sowie Selbsthilfegruppen fir Angehérige und
zunehmend auch fur betroffenen Menschen, die sich — vielfach von Helfenden unterstitzt - eigeninitiativ
grinden. Das sind allesamt gesetzliche Leistungen, die nach dem Pflegeversicherungsgesetz finanziert
sind bzw. gefordert werden. Des Weiteren gibt es therapeutische Angebote, die Alltagsfahigkeiten und
Selbststandigkeit fordern, wie beispielsweise die demenzspezifische Ergotherapie.

Regionale Unterstiitzungsangebote sind in Hausarztpraxen kaum bekannt

In Hausarztpraxen sind regionale Unterstitzungsangebote von Beratung, Alltagshilfen, Betreuung und
Entlastung Uberwiegend nicht bekannt. Nicht selten kdnnen weder Arzt*innen noch die Medizinischen
Fachangestellten in den Praxen an entsprechende demenzspezifische Angebote vermitteln. Auch die im
ambulanten Bereich zielgruppentbergreifend tétigen (Senioren- und) Pflegestitzpunkte sind vielfach
nicht bekannt.



1. Ausgangssituation

Umgang der niedergelassenen Arzteschaft mit dem Thema Demenz

Die Diagnostik einer Demenz ist nicht nur fir die Betroffenen — die erkrankten Menschen und ihre An-
gehorigen, sondern auch fir die Hausérzt*innen von zentraler Bedeutung. Nur nach einer erfolgten Dia-
gnostik kann eine entsprechende Behandlung, die sowohl eine medikamentdse Therapie, als auch nicht-
medikamentdse Therapie umfasst, erfolgen. Dazu gehdren praventive Malinahmen sowie Behandlung
der Komorbiditaten wie Stlrze und Mangelernahrung (Mann 2007). Die Einstellungen der Hausarzt*innen
zum Thema Demenz scheinen Untersuchungen zufolge einen groBen Einfluss auf die Versorgung von
Demenzpatient*innen und ihrer Angehorigen zu haben (Pentzek et al, 2005). Eine defizitdre Versorgung
wird auf den Ebenen Frihdiagnostik, Aufklarung tGber Diagnose und Prognose oder Vermittlung von
Hilfsangeboten deutlich. Pentzek u.a. heben hervor, dass fir diese Defizite nicht allein Wissenslicken der
Hausarzt*innen verantwortlich sind, sondern auch ihre Einstellungen zum Thema Demenz. Es wird emp-
fohlen, dass diese Erkenntnisse in Fortbildungsprogrammen bertcksichtigt werden mussen und diese
mehrdimensional ausgerichtet sein sollten.

Die Demenzpatient*innen und ihre Angehorigen in der Hausarztpraxis

Es kann in vielen Féllen angenommen werden, dass aufgrund langjahriger Betreuung durch dieselbe
Hausérztin bzw. denselben Hausarzt eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Arztin/Arzt und Patient*in
besteht. Nach Mann (2007) ist diese empathische Beziehung bei der Demenzdiagnostik nicht immer
vorteilhaft. Diese kann auch eine Barriere darstellen, wenn kognitive Defizite und ihre Abklarung an-
gesprochen werden sollen. Dabei kommen auf Seiten der Arzt*innen Schamagefiihle, Schwierigkeit bei
der Diagnostik und zeitliche Begrenzungen in der Sprechstunde zum Tragen. Mann hebt hervor, dass
eine der grofSten Schwierigkeiten jedoch darin besteht, den Patient*innen nach erfolgter Diagnostik nur
geringe Hilfen/Therapien anbieten zu kdnnen (Mann, 2007). Auch eine fatalistische Reaktion aufseiten
mancher Patient*innen und Angehdrigen beeintrachtigt ebenfalls die Motivation der Arzt*innen und
lasst bei ihnen Geflihle der Hilflosigkeit und Aggression aufkommen (Mann, 2007).
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2. DAS FIDEM KONZEPT

Das FIDEM Konzept setzt konsequent an der hausarztlichen Versorgung und Vermittlung von Demenzpa-
tient*innen an nichtarztliche Unterstlitzungsangebote an und bietet ein strukturiertes sektorentbergrei-
fendes Vorgehen unter Einbezug aller Akteur*innen. Es starkt einerseits die Lotsenfunktion der Hauséarztin
bzw. des Hausarztes in der niedergelassenen Praxis sowie andererseits die kommunale Versorgung und
gibt Impulse fUr den weiteren Ausbau von Angeboten.

2.1 Was ist FIDEM?

FIDEM ist ein Netzwerkkonzept, in dem die Vermittlung von Demenzpatient*innen nach erfolgter Dia-
gnostik und Behandlung in der Hausarztpraxis direkt an definierte demenzspezifische Unterstitzung-
sangebote stattfindet. Die nichtmedizinischen Einrichtungen und Stellen in der Region vermitteln die
Patient*innen gegebenenfalls wiederum patienten- und bedarfsorientiert untereinander weiter. Nach je-
weils erfolgter Vermittlung wird die Hausarztpraxis von nachfolgenden Interventionen unterrichtet und
kann ihre Lotsenfunktion damit weiterhin wahrnehmen. Die Angehérigen und ihre Bedarfe finden bei
FIDEM ebenso grofe Berlicksichtigung wie die der Demenzpatient*innen.

Eine wachsende Zahl von Menschen mit einer Demenzerkrankung soll nach einer Diagnostik in der
Hausarztpraxis Informationen und Hilfe erhalten. FIDEM ist eine gemeinsame Aufgabe von Arztpraxen
und nichtdrztlichen Unterstitzungsangeboten wie (Pflege)Beratung, Selbsthilfe, Angebote zur Unter-
stUtzung im Alltag und demenzspezifischer Ergotherapie. Aus diesem Netzwerk kénnen Demenzpati-
ent¥innen und ihre Angehdorigen fir sie passende Angebote auswahlen. Diese unterstitzen von Beginn
an bei der Bewaltigung des Alltags mit der Erkrankung und helfen die Lebensqualitat sowie die Gesund-
heit pflegender Angehdoriger zu erhalten.
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Die regionale Koordination der Umsetzung des FIDEM Konzeptes Ubernehmen (Senioren- und) Pfle-
gestltzpunkte” in der Wahrnehmung ihrer Funktion des Caremanagements. Unter Einsatz gezielter
MaBnahmen fordern sie eine maglichst grol3e Verbreitung des FIDEM Konzeptes in niedergelassenen
Arztpraxen in ihrer Region. Wie ein FIDEM Netzwerk aussehen kann, zeigt das Beispiel eines von vier
Netzwerken aus dem Landkreis Grafschaft Bentheim:

Arztpraxis Arztpraxis Selbsthilfe
Herr Dr. Rieger, Herr Dr. Wiethoff, Claudia Damhuis Arztpraxis
Frau Dr. Muhs Frau Dr. Sievert 49828 Neuenhaus Herr Dr. Benen

' ) Selbsthilfe
NBA Arztpraxis Arztpraxis E. Snyders
Ev.-ref. Diakoniestation Frau Dr. Tjahjadi Herr Dr. Kirschner, 49846 Hoogstede
Frau Schiebener, Frau Roling Dr. Baumann
_/
Selbsthilfe
NBA Ev.-ref. Diakoniestation

AWO Nordhorn NBA 48529 Nordhorn
48527 Nordhorn Sdn Sozial L Nordh \_

Jens Leitmann, n Sozia statlonh ordhorn

B. Griser 48527 Norhorn
Frau Meyer
Beratung
AOK Nordhorn
Sabine Keer
NBA Ergotherapie
Beate Llck, N
Entlastender Dienst Therapiezentrum Klassen
Karderi 2 48527 Nordhorn Beratung
araerieweg Elena Klassen COMPASS-Private Pflegeberatung

48527 Nordhorn

Mareike Volker

2.2 Wofiir hat FIDEM Losungen?

FIDEM bietet eine Reihe von Loésungen fir oben beschriebene Schwachstellen sektorenibergreifender
Versorgung von Patient*innen mit einer Demenzerkrankung:

- Die Hausarztpraxis Ubernimmt die Lotsenfunktion fur Patient*innen mit einer Demenzerkrankung.
Nach Auftreten von Demenzsymptomen findet die Erstdiagnostik und ggf. Weitervermittlung an
die Facharztpraxis zur Differenzialdiagnostik sowie die Behandlung statt. Die Testungen kénnen den
Medizinischen Fachangestellten (MFA) Ubertragen werden. In der FIDEM Fortbildung kénnen ent-
sprechende Grundlagen erworben werden. DarUber hinaus kann die Hausarztpraxis ihre Demenzpa-
tient¥innen durch einzelne MaBnahmen in der Praxisorganisation einen entdngstigenden und stress-
freien Rahmen bieten. Entsprechende Anregungen sind ebenfalls Bestandteil der FIDEM Fortbildung.

- Arzt*innen sowie die MFA lernen in ihren Fortbildungen Unterstitzungsangebote fiir Demenzerkrank-
te und die demenzspezifische Ergotherapie im ambulanten Bereich kennen. In einem Netzwerk von
einer Uberschaubaren Anzahl von Akteur*innen nichtmedizinischer Unterstitzungsangebote kann
die Hausarztpraxis inre Demenzpatient*innen direkt an ihnen bekannte Einrichtungen vermitteln.

”Im Rahmen des Modellprojektes FIDEM Il waren es jeweils Senioren- und Pflegestltzpunkte, die Aufgaben der regionalen
Koordination Gbernommen haben. Es kdnnten jedoch auch andere regional Ubergreifend tétige Stellen diese Funktion Gber-
nehmen.
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Hausdrzt*innen sowie Anbieter*innen demenzspezifischer Unterstitzung erarbeiten mit den De-
menzpatient*innen und ihren Angehdrigen eine Compliance, die eine Voraussetzung fur die Akzep-
tanz von Hilfen ist.

Die Zeit nach der Eroéffnung einer Demenzdiagnose wird von den Betroffenen besonders krisenhaft
erlebt. Patient*innen erhalten bei FIDEM nach der Eréffnung der Verdachtsdiagnose Demenz oder
bei bereits langer bestehender Diagnose in der Hausarztpraxis Informationen Gber Beratungs- und
andere nichtérztliche Unterstitzungsangebote. Durch die zugehende Vermittlung und durch Ge-
sprachsangebote wird ihnen und ihren Angehdrigen der Weg zu Informationen und Hilfen erleich-
tert. Eine Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten kann rechtzeitig, ggf. direkt bei Auftreten
ihres Bedarfs, erfolgen.

Demenzpatient*innen und ihre Angehorigen entscheiden nach Erhalt von Informationen darlber,
ob und welche Hilfen sie in Anspruch nehmen mochten. Sie kdnnen bei Ablehnung jedoch zum spa-
teren Zeitpunkt auf die Vermittlung von Unterstitzungsangeboten zurlckgreifen.

Versorgungsbriiche werden vermieden: Die zugehende Vermittlung findet nach Einwilligung der Pa-
tient*in und anhand eines Vermittlungsformulars statt, welches per Fax an nachfolgendes UnterstUt-
zungsangebot geschickt wird. Es enthdlt die wichtigsten personlichen Daten zur Kontaktaufnahme
und zu der Erkrankung. Die Einrichtung nimmt direkt Kontakt mit der Patientin bzw. dem Patienten
auf und bietet ein erstes Gesprach an.

Art und Umfang der Informationen und Hilfen werden im weiteren Verlauf angepasst: Die nichtarzt-
lichen Anbieter*innen vermitteln die demenzkranken Menschen und ihre Angehorigen bei Bedarf
untereinander weiter. Sie nutzen dabei denselben Vermittlungsweg durch Einsatz desselben Vermitt-
lungsformulars auf dem Fax-Kommunikationsweg.

Diese sind Uber das jeweilige patientenbezogene Vorgehen informiert: Die nichtarztlichen Netzerk-
teilnehmer*innen informieren die Arztpraxis Gber den weiteren patientenbezogenen Verlauf nachfol-
gender Interventionen.

Die Umsetzung des FIDEM Konzeptes erfolgt in einer zuvor definierten Region und wird von einer
Stelle koordiniert. FIDEM wird somit in sozialrdumliche Unterstitzungsstrukturen eingebettet. Es sol-
len so viele Hausarztpraxen wie moglich einbezogen werden. Die (Senioren- und) Pflegestltzpunkte
bzw. andere FIDEM-koordinierende Stellen schaffen auf der Ebene der Gemeinden und der kommu-
nalen Gebietskorperschaft in Kooperation mit den Bezirksstellen der Arztekammer Niedersachsen die
Voraussetzung zur Verbreitung des FIDEM Konzeptes.

2.3 Was leistet FIDEM?

Im Zentrum aller Bemihungen stehen die Demenzpatient*innen und ihre nahestehenden, betreuenden
Angehdrigen. Bei konsequenter Umsetzung des FIDEM Konzeptes erhalten Patient*innen mit dementi-
ellen Symptomen in einem ersten Schritt rechtzeitig eine Erstdiagnostik und Behandlung in der Haus-
arztpraxis. In einem zweiten Schritt werden sie Uber Unterstitzungsangebote informiert und es findet
auf eigenem Wunsch hin eine Vermittlung statt.

Mit dem Krankheitsbild der Demenz wird haufig das Bild von sehr alten, verwirrten und vollkommen
hilfebedurftigen Menschen verbunden. Die vielen Menschen, die mit beginnenden Symptomen einer
Demenz oder einer diagnostizierten Demenz leben und nicht in dieses Bild passen, finden kaum Beach-
tung. Sie fallen bislang durch das Raster und vermutlich gibt es auch deshalb so wenig Unterstitzung-
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sangebote fUr sie (Demenz Support Stuttgart, 2013). Vor diesem Hintergrund sollen bei FIDEM Selbsthil-
fegruppen Menschen in einem frihen Stadium der Demenz einbezogen bzw. angeregt werden.

Diese Unterstlitzungsangebote leisten Informationen und Hilfen sowohl zu Beginn einer Demenz als
auch in weiter fortgeschrittenen Demenzstadien. Sie fordern einerseits solange wie moglich den Ver-
bleib der erkrankten Menschen in ihrem hauslichen Umfeld und andererseits die Gesundheit sowie ihrer
betreuenden und pflegenden Angehdrigen. Von Menschen im Anfangsstadium einer Demenz ist be-
kannt, dass sie nach der Diagnoseeréffnung im weiteren Verlauf einen Bedarf an Beratung formulieren.
Einer Erhebung von Piest und Haag zufolge duern Betroffene weiterhin Wiinsche hinsichtlich individu-
eller Mobilitatshilfen und Gruppenangeboten (Piest/Haag 2013).

Auch alleinlebende Menschen mit einer Demenzerkrankung, eine stetig wachsende Personengruppe,
maochten in ihrem vertrauten Umfeld verbleiben. Damit ihnen auch ein weitgehend selbstandiges Le-
ben ermdglicht werden kann, sind einige Voraussetzungen zu schaffen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft
1/2010). Dazu gehéren neben einem sensiblen und informierten Umfeld sowie individuell passende Un-
terstlitzungsangebote auch die Diagnostik und Vermittlung dieser Patient*innen durch die Hausarztpraxis.

Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung des 1. Modellprojektes zufolge kommt es nach Etablie-
rung der Netzwerke nachweislich zu 116 Vermittlungen. In 173 Fallen haben Hausarzt*innen in der Er-
hebungsphase Uber die Angebote im Netzwerk FIDEM informiert, davon haben 129 Patient*innen bzw.
Angehorige ihre Einwilligung fur Interventionen gegeben (Brandes et al 2010).

Am Haufigsten wird Beratung (55) in Anspruch genommen, gefolgt von Angeboten zur Unterstitzung
im Alltag (32) und von demenzspezifischer Ergotherapie (29). Selbsthilfegruppen waren in der 1. Modell-
phase noch nicht Bestandteil des FIDEM Netzwerks.

2.4 Win-win-Situation oder wer profitiert von FIDEM?

Die FIDEM Netzwerkpartner*innen lernen sich wahrend der zweimal jahrlich stattfindenden Netzwerk-
treffen® untereinander kennen und tauschen sich Gber ihre Angebote und ihr Vorgehen aus. Sie erhalten
Informationen Uber die jeweiligen Aufgaben und Zustandigkeiten und den spezifischen Leistungen. Das
personliche Kennenlernen schafft die Grundlage fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und erleich-
tert die spéatere patientenbezogene Kooperation. Alle Netzwerkpartner*innen profitieren von der Zu-
sammenarbeit in einem Netzwerk auf sehr unterschiedliche Weise:

(Senioren- und) Pflegestiitzpunkt bzw. die koordinierende Stelle

Der Pflegestitzpunkt vernetzt die hausarztliche mit der nichtérztlichen Versorgung fiir die gro8e Gruppe
Pflegebeddrftiger mit dementiellen Einschrankungen. Er kann die Zusammenarbeit mit den Arztpraxen
in seiner Zustandigkeit befindlichen Region verbessern. Er férdert innovative Versorgungsangebote wie
Selbsthilfegruppen fir von Demenz Betroffene und die demenzspezifische Ergotherapie. Der Pflege-
stUtzpunkt bahnt in der Wahrnehmung seiner Caremanagementfunktion an der Schnittstelle zwischen
SGBV und SGB Xl wirksame Versorgungswege und hilft dabei ein systemimmanentes Versorgungsdefizit
auszugleichen. Der Pflegestitzpunkt kann seinen Bekanntheitsgrad insbesondere in der Hausarztpraxis
erhéhen und wird als Anlaufpunkt fir alle pflegebedurftigen Menschen und ihren Angehorigen an der
Schnittstelle hausarztlicher Versorgung bekannter.

8 Wahrend des Modellprojektes FIDEM Il gab es Netzwerke, die sich hdufiger getroffen haben. Die Angabe, zweimal jahrlich, ist
als Empfehlung zu verstehen.



2. Das FIDEM Konzept

Hausarztpraxis

Die Hausarztpraxis kann fir eine zunehmend wachsende Patientengruppe mit nicht heilbaren Erkran-
kungen (zu denen Demenzerkrankungen gehoren) mehr Handlungssicherheit in der Versorgung und
der Wahrnehmung ihrer Lotsenfunktion sowie bei der Vermittlung ihrer Patient*innen in unterstitzende
Angebote erhalten. Das Netzwerktreffen ermoglicht eine fallbezogene Besprechung und patientenbe-
zogene Absprachen fiir das weitere Vorgehen. Durch einzelne Verdnderungen in der Praxisorganisation
konnen Aufgaben im Rahmen von Testverfahren neu strukturiert und Ablaufe fir Demenzerkrankte pati-
entenfreundlicher gestaltet werden. Einzelne Praxen gehen auch dazu Uber, bestimmte, bei FIDEM fort-
gebildete MFA mit speziellen Aufgaben fiir die Demenzpatient*innen zu betrauen (Demenzbeauftragte
in der Praxis).

Eine teilnehmende Arztin der ersten Projektphase beschreibt die Veranderung fir die angestellten MFA
folgendermalien:

»Nach der Schulung oder wdhrend dieses Prozesses haben meine Sprechstundenhilfen ein anderes
Verhdiltnis zu den Problemen am Tresen bekommen. Vorher war es so, dass sie wiitend auf die Pa-
tienten (mit dementiellen Symptomen, d. V.) waren, wenn sie den Termin nicht eingehalten haben,
wenn sie sich nicht an die Medikamente erinnern konnten, sondern nur die kleine blaue Pille haben
wollten usw.. Dann sind sie hellhérig geworden, das fand ich sehr schén. Sie haben dann auch die
Assessments selber durchgefiihrt und die Riickmeldung bekommen. Und so sind sie eigentlich bis zum
heutigen Tag fiir dieses Thema sehr motiviert und genau die richtigen Partner die ich brauche um er-
folgreich arbeiten zu kénnen.” (Zitat Projektdirztin)

Die Hausarztpraxis kann durch eine Beteiligung im FIDEM Netzwerk u. a. auch dartber eine zeitliche
Entlastung erfahren, dass ihre Demenzpatient*innen an flUr ihre Situation addquate Unterstltzungsan-
gebote vermittelt werden und mit ihren nichtmedizinischen Fragen und Anliegen nicht wiederholt in
die Praxis kommen.

»Ja, der Gewinn dieses Projektes war erst einmal, dass sich alle Beteiligten viel mehr mit der Demenz
beschdftigt haben, dass den Patienten Angebote gemacht werden konnten von den wir vorher gar
nicht so wussten, dass, jetzt im Nachhinein so meine Beobachtung, diejenigen Patienten die friihzeitig
in das FIDEM Projekt aufgenommen werden, Idnger zu Hause bleiben kénnen. Dass kann man einfach
so sagen. Das ist auch eine Stdrkung fiir die Angehdrigen. Der letzte Faktor, der gar nicht der geringste
ist, es ist auch ein Zeitgewinn ftir mich, weil ich es bis dahin immer so verstanden habe, dass ich diese
ganzen Beratungen machen muss. Und jetzt gibt es plétzlich Kollegen, die das (ibernehmen. Also die
Ergotherapeuten schauen sich auch schon mal mit dem Betroffenen ... ein Heim an, eine Tagespflege
usw. Also sie gehen dann selbststéndig die néichsten Schritte und ich werde nur im Nachhinein infor-
miert. Das ist eine grol3e Erleichterung.” (Zitat Projektdrztin)

Nichtarztliche Unterstiitzungsangebote

(Pflege)Beratungsangebote, Selbsthilfegruppen, Angebote zur Unterstitzung im Alltag werden bekann-
ter und durch die Vermittlung aus Arztpraxen vermehrt nachgefragt. Es konnen ggf. auch weitere Ange-
bote zur Unterstitzung im Alltag in den Regionen entstehen, in denen bislang noch keine ausreichende
Versorgungsstruktur vorhanden ist. Die Umsetzung des FIDEM Konzeptes ist dabei Impulsgeber. In den
Modelllandkreisen sind im Rahmen der FIDEM Umsetzung beispielsweise erstmals Selbsthilfegruppen
von Demenzbetroffenen entstanden. Angebote zur Unterstitzung im Alltag konnen nach Absprache
unter den Anbieter*innen ihre jeweiligen Angebote starker ausdifferenzieren und Schwerpunkte in der
regionalen Versorgungsstruktur setzen. Es werden Kooperationen mit Arztpraxen hergestellt bzw. bereits
bestehende strukturiert und intensiviert. Spezifische ergotherapeutische Angebote fiir Demenzkranke,



2. Das FIDEM Konzept

soweit vorhanden, konnen mit ihrer Wirksamkeit in frihen und mittleren Stadien der Demenz bekannt
werden und vermehrt Einsatz in der Hauslichkeit der Demenzpatient*innen finden.

Der Landkreis oder die kreisfreie Stadt

Nach § 3 Abs. 2 SGB XII sind die kreisfreie Stadt oder der Landkreis ortliche Trager der Sozialhilfe. Im
Sozialhilfegesetzbuch Xl ist die Hilfe zur Pflege nach §§ 61 bis 66 SGB Xl geregelt. Rund ein Drittel aller
stationdr gepflegten Menschen sind auf zusatzliche Leistungen aus dem SGB Xl angewiesen. Der Anteil
der Sozialhilfeempfanger*innen im stationdren Bereich an allen Pflegebeddrftigen im stationdren Be-
reich liegt bei leichten Schwankungen weitgehend konstant zwischen etwa 32 % und 36 % (Barmer GEK
Pflegereport 2016).

Nach Untersuchungen von Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (von den Bus-
sche et al. 2013) sind zweidrittel aller Pflegeheimbewohner*innen von einer Demenz oder anderen psy-
chischen Stérungen betroffen. In der hauslichen Pflege sind es 30% bis 40%. Unter den pflegebegrin-
denden Diagnosen stellt ausschlielilich die Demenz ein erhdhtes individuelles Risiko dar stationdr statt
ambulant gepflegt zu werden.

Der ortliche Tréger der Sozialhilfe wird zukUnftig mit weiter steigenden Ausgaben im Bereich der Hilfe
zur Pflege rechnen mussen. Nach Prognosen zur niederséchsischen Bevélkerungsentwicklung bis 2050
ist, wie in anderen Bundeslandern auch, von einer steigenden Anzahl von alten und hochaltrigen Men-
schen auszugehen (Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, 2015). Aufgrund der mit
dem Lebensalter steigenden Pravalenzrate® wird auch die Zahl der Menschen mit einer Demenzerkran-
kung deutlich ansteigen. Dazu kommt, dass PflegebedUrftige mit der pflegebegrindenden Diagnose
Demenz eine der ldngsten Verweildauer in Pflegebedurftigkeit haben.

Kommunale Gebietskorperschaften haben vor diesem Hintergrund ein gesteigertes Interesse an ambu-
lanter Pflegeversorgung und kénnten von gut funktionierenden FIDEM Netzwerken insofern profitieren.

? Deutsche Alzheimer Gesellschaft: Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen, Juni 2016. Die Pravalenzrate fUr die Altersgruppe
der 65-69-Jdhrigen liegt bei 1,6, der 80-84 Jahrigen bei 15,6 und der 90 und Uber 90 Jahrigen bei 40,95.
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3. ROLLE UND AUFGABEN DER REGIONALEN KOORDINATION

In den drei Modelllandkreisen in FIDEM Il wurden seitens der Landkreisverwaltung jeweils die Senioren-
und PflegestUtzpunkte als koordinierende Stellen ausgewahilt. Es sind jeweils landkreistbergreifend ta-
tige Akteur*innen, die als zentrale Anlaufstellen fur pflegebedirftige Menschen und Angehdrige fun-
gieren. Die Zielsetzung dieser Einrichtungen besteht in einer besseren Information der Bevélkerung in
allen Fragen, die mit Pflege oder Pflegebedirftigkeit einhergehen. In Niedersachsen wurden die Pfle-
gestitzpunkte 2013 gemeinsam mit den Seniorenservicebiros zu sogenannten ,Senioren- und Pflege-
stUtzpunkten Niedersachsen” (SPN) zusammengelegt, um das Beratungsangebot zu vereinfachen, eine
breitere Klientel anzusprechen und die Synergieeffekte der bereits langjdhrig etablierten Seniorenarbeit
zuU nutzen.

Die Mitarbeiter*innen in den Senioren- und Pflegestltzpunkten haben dabei gemaf der Richtlinie Uber
die Gewdhrung von Zuwendungen zur Férderung von Beratungsstrukturen fir dltere Menschen” vom
27.07.2015 (Nds. MBI. 2015, 1046) folgende Aufgaben zu erfillen:

Sie sollen Hilfesuchenden eine wohnortnahe und neutrale Beratung und Information zu den speziali-
sierten Beratungs- und Hilfsangeboten vor Ort bieten, Gber ehrenamtliche Angebote und Moglichkeiten
des birgerschaftlichen Engagements beraten und Informationen tber Veranstaltungen und Aktivitaten
fUr dltere Menschen weitergeben.

Neben diesem, eher fallbezogenem Aufgabenspektrum im Sinne des Case Managements gehédren auch
koordinierende Aufgaben in das Leistungsspektrum: so die Koordination der Zusammenarbeit aller be-
troffenen Akteur*innen vor Ort einschlief3lich des Aufbaus eines lokalen Netzwerks und der Durchfih-
rung von Workshops zur inhaltlichen Weiterentwicklung sowie insgesamt Beratungs-, Vernetzungsarbeit
und Offentlichkeitsarbeit. Aufgrund dieses konzeptionell bereits angelegten Aufgabenspektrums im
Kontext von Care Management scheinen die Senioren- und Pflegestitzpunkte eine geeignete Stelle zu
sein, die Etablierung sektorentbergreifenden FIDEM Netzwerken zu initiieren, zu begleiten und weiter-
zuentwickeln.

Der Senioren- und Pflegestltzpunkt (SPN) hat im Landkreis Grafschaft Bentheim sowie in den Land-
kreisen Osterode am Harz und Luneburg die Koordination von FIDEM als Aufgabe im Rahmen eines
Care Managements Ubernommen. Der SPN geht in der Wahrnehmung eines intersektoralen Care Ma-
nagements Uber die in der Rahmenvereinbarung der Senioren- und Pflegestitzpunkte Niedersachsens
beschriebenen Aufgaben hinaus.

Diese stehen als Download zur Verfligung:
http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/pflege/pflegeversicherung/pflegestuetzpunkte/
pflegestuetzpunkte-in-niedersachsen-14132.html



http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/pflege/pflegeversicherung/pflegestuetzpunkte/pflegestuetzpunkte-in-niedersachsen-14132.html
http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/pflege/pflegeversicherung/pflegestuetzpunkte/pflegestuetzpunkte-in-niedersachsen-14132.html

3. Rolle und Aufgaben der regionalen Koordination

Im Folgenden soll dieser Begriff definiert und von dem des Case Managements abgegrenzt werden.

Unter den Begriffen Case- und Care Management lassen sich Handlungskonzepte im Bereich humaner
Dienstleistungen zusammenfassen, die darauf ausgerichtet sind, Nutzer*innen eine ihrem Fall ange-
messene Hilfe- und Unterstitzung zukommen zu lassen. Die konzeptionellen Grundgedanken stam-
men aus den USA und wurden dort vor allen Dingen in den 1970er und 1980er Jahren im Kontext
der Sozialen Arbeit und der Gesundheitsversorgung eingefiihrt (Ewers 1996; Ewers, Schaeffer 2005).

Die Deutsche Gesellschaft fir Care- und Case Management definiert das Handlungskonzept wie folgt:

,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation zu dem Zweck,
bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstiitzung, Behandlung, Be-gleitung, Férderung
und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz ist zugleich ein
Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem System der Versorgung und in einzelnen Bereichen
des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv und effizient gesteuert werden kénnen.” (DGCC, 2012)

Obwohl die Begriffe Case und Care Management haufig synonymisierend benutzt werden, zeigt die
Definition den doppelten Fokus des Handlungskonzeptes.

Nimmt Case Management (,Management des Falls") den Einzelfall in den Blick und stellt falloezogene
Hilfen zur Kooperation und Koordination unterschiedlicher Unterstiitzungsangebote zur Verfligung, ist
die Zielsetzung des Care Managements (,Management der Falle”) darauf bezogen, Liicken und Schnitt-
stellenprobleme im Versorgungsangebot zu identifizieren, Versorgungsnetze unterschiedlicher Anbie-
ter*innen zu férdern und ggf. neue Versorgungsangebote zu initiieren (Klie/ Monzer, 2008; Monzer 2017)

3.1 Welche Stellen konnen die regionale Koordination iibernehmen?

Neben den (Senioren- und) Pflegestitzpunkten kdnnen grundséatzlich auch andere Stellen die Koordina-
tion einer FIDEM Konzept Umsetzung fir eine Region Ubernehmen. Strukturelle Merkmale dieser Stellen
sollte eine Verankerung im ambulanten Bereich pflegerischer oder psychiatrischer Versorgung mit re-
gionsUbergreifenden Aufgaben sein, sowie eine (relativ grof3e) Unabhdngigkeit von eigenen Tragerin-
teressen insbesondere im Bereich der nichtarztlichen Unterstitzungsangebote. Beispielsweise kdnnten
dies kommunale oder kommunal geférderte Beratungsstellen mit Demenz- bzw. Pflegeschwerpunkt,
ortliche Alzheimer Gesellschaften, eine Geddchtnissprechstunde'® oder eine gerontopsychiatrische Be-
ratungsstelle im Sozialpsychiatrischen Verbund sein.

Denkbar ist daneben eine Prozesskoordination, bei der sich verschiedene Stellen Aufgaben und Funkti-
onen untereinander aufteilen, beispielsweise der Pflegestitzpunkt gemeinsam mit der ortlichen Alzhei-
mer Gesellschaft oder die gerontopsychiatrische Beratungsstelle mit dem Pflegestitzpunkt.

' FUr die Stadt und den Landkreis Gottingen hat die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie an der Universitdtsmedizin Got-
tingen die regionale Koordination Gbernommen und bezieht eine finanzielle Férderung aus dem medizinwissenschaftlichen
Bereich.
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3.2 Die Rolle der koordinierenden Stelle im FIDEM Konzept

In der Hand der Koordination liegt die Steuerung des Gesamtprozesses zur Umsetzung des FIDEM Kon-
zeptes. Dazu kénnen folgende Funktionen gehéren: Initilerung des Prozesses, Stakeholder gewinnen
und Entscheidungen herbeiflihren, Kooperationspartner finden, Prozesse abstimmen sowie die Organi-
sation von Veranstaltungen und Fortbildungen Gbernehmen.

Neben der Steuerung des Gesamtprozesses setzt sich die koordinierende Stelle nach der Initiierung der
einzelnen Netzwerke von Hausarztpraxen und nichtarztlichen Anbieter*innen sowie deren Netzwerk-
treffen — bildlich gesprochen — jedoch auf die Zuschauerbank. In den Netzwerken sind ausschliefslich die
Akteur*innen des Geschehens aktiv.

3.3 Voraussetzungen fiir eine gelingende regionale Koordination

Aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitforschung zeigt sich die Wahl der Senioren- und Pflegestitz-
punkte als zentrale Koordinationsstellen als deutlich zielfihrend flr die Verbreitung und Verstetigung
von FIDEM- Netzwerken.

Die Mitarbeiter*innen kénnen aufgrund ihrer langjahrigen Tatigkeit in diesem Bereich bereits auf eta-
blierte Strukturen fur die Netzwerkbildung in den einzelnen Regionen zurtickgreifen. Zudem verfligen
die Mitarbeiter*innen des SPN bereits Uber Erfahrung im Case- und Care- Management sowie Uber ein
profundes Wissen bezlglich regionaler Unterstitzungsangebote. Aufgrund ihres Bekanntheitsgrades
und ihrer trdgerneutralen Position besteht eine gefestigte Vertrauensbasis zwischen den Mitarbei-
ter*innen und den einzelnen Akteur*innen.

Als Voraussetzung fur eine gelingende regionale Koordination kann daher zuerst gelten, dass die Koor-
dinator*innen ihr Aufgabenfeld nicht nur im Sinne einzelfalloezogener Hilfe, sondern proaktiv im Sinne
von Caremanagement deuten. Koordinative Tatigkeiten unterscheiden sich generell von Einzelfallhilfe
durch einen héheren Grad an Unbestimmtheit und haben daher einen weniger direkten Aufforderung-
scharakter zum Handeln. Zwar kénnen die Mitarbeiter*innen der Senioren- und Pflegestitzpunkte in
aller Regel bereits auf ein etabliertes fachliches Netzwerk zurickgreifen, dennoch gestaltet sich Netz-
werkarbeit zeitintensiv vor allem, wenn neue Netzwerkakteur*innen hinzugeholt bzw. neue Netzwerke
etabliert werden sollen. Dies zeigte sich im vorliegenden Projekt vor allem in zwei Aspekten. Zum einen
stehen die fiir FIDEM anvisierten unterschiedlichen Netzwerkpartner*innen zum Teil in Konkurrenzbezie-
hung zueinander, da sie — zum Beispiel im Fall der Angebote zur Unterstltzung im Alltag - dhnliche oder
sich Uberschneidende Dienstleistungen fir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen anbieten. Die
Mitarbeiter*innen des SPN als Koordinationsstelle kdnnen aufgrund ihrer neutralen Stellung im Sinne
eines Mediators positiv auf die Zusammenarbeit konkurrierender Netzwerkteilnehmer einwirken. Eine
Abkehr von individuellen Interessen und Konkurrenzdenken und das Aufzeigen von positiven Synergien
zur Wahrung des Netzwerkes kann durch Transparenz und offener Kommunikation in den Netzwerktref-
fen geschehen.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Zum anderen erweist sich insbesondere die Akquise von Hausdrzt¥innen und deren nachhaltige Moti-
vierung zur Teilnahme am Netzwerk als grol3e Herausforderung. Hier bedarf es teilweise zeitintensiver
Strategien (z. B. personliches Aufsuchen der Praxen) und nicht nachlassenden Engagements, um die am
Netzwerk beteiligten Hausarzt*innen zu kontinuierlicher Mitarbeit zu motivieren. Hieraus ist abzuleiten,
dass die Implementierung und Begleitung von FIDEM eine Aufgabe ist, flr die definierte Zeitressourcen
zur Verflgung gestellt werden mussen. Insbesondere in der Akquise- und Implementierungsphase wird
von den Befragten ein Zeitaufwand mit einem Stellenanteil von 50 Prozent einer Vollzeitstelle angege-
ben.

Zudem hat sich gezeigt, dass der Start der Netzwerkbildung auf einer kommunal hoch angesiedelten Of-
fentlichkeitsebene (sprich unter Hinzuziehung kommunaler Reprasentant*innen) ein gutes Signal fur die
weitere Implementierung in der Region gibt. Es bedarf aber Uber die initiale Informationsveranstaltung
hinaus diverser MalBnahmen zur Offentlichkeitsarbeit, um einen entsprechenden Bekanntheitsgrad zu
erreichen. Hierzu zdhlen bspw. Flyer und themenspezifische Informationsveranstaltungen.

Auch zeigt sich im Verlauf der Evaluation, dass nicht alle gegriindeten Netzwerke sofort komplett ei-
genstandig und selbstorganisiert arbeiten konnten, sondern tber die Anfangsphase hinaus Unterstit-
zung brauchten. Die Rolle der Koordinator*innen variierte dabei je nach Netzwerkgruppe zwischen einer
weitgehend distanzierten Monitoringfunktion Uber ein mehr oder weniger regelmafSiges Mentoring in
Konfliktfallen bis hin zum eigentlichen Motor des Netzwerkes, ohne den die Treffen nicht zustande ge-
kommen waren.

Im Kontext des Projektes hat sich durch die Etablierung eines FIDEM Arbeitskreises bereits gezeigt, dass
der Austausch der FIDEM Koordinator*innen ebenfalls ein wesentlicher Gelingensfaktor ist, da sich da-
durch direkt auf das Erfahrungswissen der anderen Akteur*innen zurtickgreifen lasst. Die Treffen der Prak-
tiker*innen — so zeigen auch die Befunde der Evaluation der Fortbildungsveranstaltung — sorgen fiir eine
positive Mund zu Mund-Propaganda und sind geeignet die FIDEM-Idee weiter bekannt zu machen.

Nicht zuletzt haben die durch die LVG&AFS zur Verfigung gestellten Ablaufschemata und sonstige Ma-
terialien zum Erfolg der koordinativen Arbeit beigetragen, da sich ein zeitintensives Entwickeln eigener
Vorlagen so vermeiden bzw. zumindest verkirzen liels.

wissenschaftliche Begleitforschung
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4.DIE NETZWERKPARTNER*INNEN -
AKQUISE UND INFORMATIONSVERANSTALTUNG

Im Folgenden werden die Netzwerkpartner*innen bei FIDEM vorgestellt sowie das Akquiseverfahren
und die Organisation der Informationsveranstaltung beschrieben.

Die Grafik beschreibt ein Netzwerkbeispiel aus dem Landkreis Lineburg:

Selbsthilfe
k. A. Beratung
Arztpraxis Compass
Dr. Blumenbach Frau Ohler
St ’l:I/lia?ien Ergotherapie
L . Prax Schwarz-Krewet,
Kirchengemeinde Scharnebeck

Frau Korner, Frau Schild
Frau Gellersen

4.1 Netzwerkpartner*innen im FIDEM Konzept

Zum Kreis der Netzwerkpartner*innen gehoren neben der Hausarztpraxis alle ambulanten demenzspe-
zifischen Versorgungsangebote.

Die niedergelassene Hausarztpraxis

Zu den niedergelassenen Hausarztpraxen werden bei FIDEM Praxen von Allgemeinmediziner*innen und
Internist*innen gezahlt. Netzwerkpartner*innen wurden in einzelnen Netzwerken auch Facharzt*innen
der Disziplinen Psychiatrie und Neurologie, die jedoch nicht regelmallig an Netzwerktreffen teilgenom-
men haben.

Pflegeberater*innen

Die Pflegeberatung als Pflichtleistung der Pflegekassen und der privaten Pflegeversicherungsunterneh-
men ist nach § 7a SGB XI geregelt. Danach kénnen die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen umfas-
sende telefonische und aufsuchende Beratung in der Hauslichkeit erhalten.

Die (Senioren- und) Pflegestiitzpunkte (SPN) bieten ebenfalls Beratung bei Pflegebedurftigkeit fur Be-
troffene und Angehdrige an. SPN nehmen dartber hinaus weitere Aufgaben wahr. Wenn ein SPN in
einer FIDEM Region die Koordination Gbernommen hat, ist er nicht regelmaBig an allen Netzwerktreffen
beteiligt sondern stellt vielmehr einen Uberblick Uber alle Netzwerkaktivitdten her. Wenn die Gesamtko-
ordination in den Handen eines anderen Akteurs liegt (Beispiel: Stadt und Landkreis Gottingen) nehmen
die Mitarbeiter*innen ebenfalls an den Netzwerktreffen teil und ist der StUtzpunkt unmittelbar Akteur

' Daher sind Pflegedienste und Einrichtungen der Tagespflege, sofern sie keine Spezialisierung auf Demenzpatient*innen
vorweisen, nicht mit einbezogen.
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im Netzwerk. Sie gibt es in fast allen Landkreisen und kreisfreien Stadten Niedersachsens. Eine Ubersicht
bietet das Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung auf ihrer Homepage.

http://www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/pflege/pflegeversicheruna/pflegestuetzpunkte/
pflegestuetzpunkte-in-niedersachsen-14132.htm|

Spezifische Demenzberatung

Angebote von spezifischer Demenzberatung gibt es in vielen Landkreisen und kreisfreien Stadten. Dazu
zahlen kommunale oder wohlfahrtsverbandliche Angebote wie Demenzkompetenzzentren, Hilfen bei
Demenz und gerontopsychiatrische Beratung im Rahmen der sozialpsychiatrischen Verbinde. Die Alz-
heimer Gesellschaften bieten in der Regel ebenfalls Demenzberatung an. Eine Ubersicht Gber regionale
Gruppen ist auf der Homepage der Niedersachsischen Alzheimer Gesellschaft eingestellt (www.alzhei-
mer-niedersachsen.de).

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Angebote zur Unterstltzung im Alltag (ehemals niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsange-
bote) sind nach §8§ 45 a, b SGB X! geregelt. Danach kénnen alle pflegebedurftigen Menschen bzw. ihre
pflegenden Angehdrigen Betreuungsangebote, Pflegebegleitung und Alltagshilfen in Anspruch neh-
men. Neben dem Leistungsbetrag von monatlich 125,-€ kann der Pflegebedurftige dartber hinaus bis
zu 40% der Pflegesachleistungen umwidmen sowie i.S. einer stundenweisen Verhinderung auch nicht
verbrauchte Betrdge nach § 39 SGB XI flr Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwenden.

Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfekontaktstellen verfligen Uber eine Ubersicht Uber alle bestehenden Selbsthilfegruppen
von pflegenden Angehérige im Allgemeinen, von pflegenden Angehérige von demenzkranken Men-
schen sowie von Menschen, die selber von einer Demenzerkrankung betroffen sind. Die Kontaktstellen
beraten und informieren an Selbsthilfe interessierte Menschen und kénnen diese dabei unterstitzen,
selber eine Selbsthilfegruppe zu grinden.

Demenzspezifische Ergotherapie

Im Rahmen der Modellerprobung von FIDEM ist mit der evaluierten Demenzfortbildung ,Hausliche Er-
gotherapie bei Demenz - ein Interventionsprogramm (HED-I)"'? gearbeitet worden. Nur entsprechend
fortgebildete Ergotherapeut*innen konnten in den Netzwerken mitarbeiten und wurden in die Versor-
gung von Patient*innen einbezogen.

2\Weitere Informationen zu der HED-I Fortbildung sind auf der Homepage des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten e. V.
eingestellt: https://dve.info/service/dve-akademie/
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Zu den Kriterien demenzspezifischer Ergotherapie gehoren:
Die Ergotherapie ist aufsuchend und findet in der Hauslichkeit der Patientin bzw. des Patienten statt.

Sie ist alltags- und betdtigungsorientiert, d.h. sie orientiert sich an den Gewohnheiten, Abldufen und
Aktivitaten der Patient*innen.

Der Umfang der demenzspezifischen Fortbildung ist auf mind. 100 Stunden festgelegt.
Demenzspezifische Ergotherapie wird zeitlich begrenzt verordnet.

Das letzte Kriterium hat fir die Verordnungsvoraussetzung durch die Arzteschaft eine hohe Bedeutung.
Viele Arzt¥innen furchten eine hohe Belastung ihrer Verordnungslast und entsprechende Regressforde-
rungen seitens der Krankenkassen. Diese Beflrchtungen werden héufig tber die Notwendigkeit einer
Verordnung einer hauslichen Therapie gestellt. Gute Erfahrungen konnten Arzt*innen jedoch damit ma-
chen, dass die Verordnung im Interventionsprogramm HED-| zeitlich begrenzt ist und eine Behandlung
danach als abgeschlossen gelten kann.

4.2 Akquise

Die Akquise fur eine Teilnahme an FIDEM gehort zu den zentralen Aufgaben der koordinierenden Stelle.
FUr jedes Netzwerk sollte aus den unter 4.1 genannten Netzwerkpartner*innen moglichst ein/e Vertre-
ter*in gewonnen werden. Die Akquise richtet sich dementsprechend an unterschiedliche Akteur*innen
und muss daher verschiedene Aspekte beriicksichtigen bzw. im weiteren Vorgehen beachten. Grund-
satzlich ist festzustellen, dass die Resonanz auf die Akquise bei den Hausarztpraxen verhaltener ist als bei
den anderen Zielgruppen. Der bisherige Erfahrungswert der Erreichbarkeit von Arztpraxen bei einem
ersten Akquiseverfahren liegt in etwa bei 10% der angeschriebenen Arztpraxen. Diese Interessent*innen
sind allerdings i.d.R. auch wirklich motiviert, sich mit dem Konzept auseinander zu setzen und stehen
einer Teilnahme mehrheitlich positiv gegentber. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich unter Beach-
tung der Praxiserfahrungen im Modellprojekt die Arztebeteiligung noch deutlich erhéhen lasst.

Die Erfahrung zeigt auch, dass es sinnvoller ist, mit einer motivierteren Teilnehmerschaft zu starten. Bei
den anderen Netzwerkpartner*innen hat die Akquise i.d.R. eher gute bis sehr gute Resonanz.

Folgende Aspekte sind zu beachten:

Kontaktaufnahme mit ortlichen Institutionen und Information zu FIDEM

Im Vorfeld zur Akquise von zukUnftigen Mitwirkenden in FIDEM sollte das FIDEM-Vorhaben mit den ort-
lichen Gremien der Arzteschaft kommuniziert werden. Hierzu gehdren der értliche Hausarzteverband
und die ortlichen Arztevereine. Diese sollten mit einem kurzen Anschreiben oder in einem personlichen
Gespréch Uber das Projekt informiert werden. Ein weiterer zentraler Ansprechpartner ist die zustandige
Bezirksgeschéftsstelle der Arztekammer Niedersachsen (AKN), in der neben den Fortbildungen fir die
Arzt¥innen i.d.R. auch die Fortbildungen fur die MFA erfolgen.

Die nichtarztlichen méglichen Netzwerkpartner*innen kénnen i.d.R. direkt angeschrieben werden. Dabei
sollten alle anerkannten Einrichtungen einbezogen werden.
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Information und erste Akquise

An erster Stelle steht im ersten Anschreiben an alle potentiellen Teilnehmer*innen die Information Uber
das FIDEM-Konzept. Diese Information sollte wesentliche Merkmale und vor allem Vorteile fUr alle Be-
teiligten eines zukUnftigen Netzwerkes in FIDEM aufzeigen und gleichzeitig so kurzgefasst sein, dass sie
mit wenig Zeitaufwand aufgenommen werden kann. Ziel ist es, mdglichst viele Adressat*innen zu einer
Teilnahme an der ersten Informationsveranstaltung zu gewinnen. Die Einladung dazu erfolgt dann an
alle diejenigen, die eine entsprechende Interessensbekundung zurlickgesandt haben.

Interesse wecken

Die Informationsveranstaltung bietet die Moglichkeit, den kurzen, theoretischen Ausfiihrungen des Ak-
quiseanschreibens anschauliche Praxis folgen zu lassen. Das Konzept wird dargestellt und die Netzwerk-
arbeit anschaulich erldutert. Es kdnnen Fragen gestellt und individuelle Aspekte diskutiert werden. Prak-
tische Beispiele machen FIDEM begreifbar’.

Netzwerkpartner*innen gewinnen

Am Ende des informativen Teils der Informationsveranstaltung steht das Angebot der ersten Netzwerk-
bildung und i.d.R. nehmen alle Teilnehmer*innen diese Moglichkeit des ndheren Kennenlernens und er-
sten praktischen Netzwerkens' wahr. Der gegenseitige Austausch und Verabredungen Uber das weitere
gemeinsame Vorgehen schafft eine erste Verbindlichkeit und bildet die Basis fir die zukunftige Zusam-
menarbeit.

Das Vorgehen im Einzelnen:

4.2.1 Arzt*innen und Medizinische Fachangestellte

Zundchst mussen interessierte Arzt*innen und MFA fir die Teilnahme an der Informationsveranstaltung
gewonnen werden. Flr diesen ersten Schritt wird ein Schreiben mit ersten Informationen (siehe Anlage)
mit Unterstitzung der Bezirksgeschéftsstelle der AKN versandt. Das hat den Vorteil, dass der formale
Absender eine arztliche Institution ist und die Einladung entsprechend wahrgenommen wird. Alternativ
konnte diese Unterstlitzung auch von Seiten des ortlichen Hausarztverbandes erfolgen. Eine Nachfrage
ware bei Bedarf sinnvoll.

Neben dem formalen Weg wird die direkte Akquise empfohlen:
Personlich bekannte Arzt*innen direkt anzusprechen

Anbieter*innen von nichtarztlichen Angeboten bitten bestehende Kontakte zu Arzt*innen ebenfalls
fUr die direkte Akquise zu nutzen.

Zu der Informationsveranstaltung sollten grundsatzlich Arzt*innen und MFA eingeladen werden. Sollte
jedoch nur eine Person aus der Praxis teilnehmen, kénnen sich beide gegenseitig informieren.
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Das Akquise-Schreiben
+ beginnt mit dem Thema Demenz als gesundheitspolitische Herausforderung

enthélt Informationen zum FIDEM-Konzept
beschreibt Vorteile einer entsprechenden Netzwerkarbeit

bittet um Rickmeldung einer Interessensbekundung, die die Grundlage fir eine konkrete Einladung
zur Informationsveranstaltung bildet

sollte bei den Hausdrzt*innen bereits dartber informieren, dass die Informationsveranstaltung im Hin-
blick auf Fortbildungspunkte der AKN anerkannt ist oder eine Anerkennung beantragt wurde

Die Riickmeldung einer Interessensbekundung von Seiten der Arztpraxen kann entweder an die Bezirks-
geschéftsstelle der AKN gehen oder an die FIDEM koordinierende Stelle. Diese muss im Vorfeld abge-
stimmt werden. Sobald alle Rickmeldungen vorhanden sind bzw. die Frist beendet ist, kann die Finla-
dung fur die Informationsveranstaltung an alle interessierten Arztpraxen versandt werden.

4.2.2 Nichtarztliche Netzwerkpartner*innen

Die Akquise und anschlieende Einladung der nichtarztlichen Netzwerkpartner geschieht analog zu
dem oben beschriebenen Weg. Allerdings werden die Anschreiben nicht von den Bezirksgeschaftsstel-
len der AKN sondern von der FIDEM koordinierenden Stelle versandt.

Anbieter von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag

Das Interesse an einer Kooperation im Rahmen des FIDEM-Konzepts ist bei den Anbieter*innen der An-
gebote zur Unterstitzung im Alltag i.d.R. grol3, sodass das vorinformierende Anschreiben erfahrungsge-
maf gute Resonanz hat.

Anbieter Pflegeberatung der Pflegekassen

Auch die Pflegeberater*innen der Pflegekassen und der privaten Pflegeversicherungsunternehmen
(COMPASS) sind erfahrungsgemaf interessiert an einer Mitarbeit im FIDEM Netzwerk und mit einem
vorinformierenden Anschreiben gut zu erreichen.

Selbsthilfegruppen

Wenn bereits entsprechende Selbsthilfegruppen (Ansprechpartner*innen waren die ortlichen Alzheimer
Gesellschaften und die Kontakt- und Informationsstellen Selbsthilfe (KISS)) bestehen, ist ebenfalls von In-
teresse an einer Kooperation auszugehen und die schriftliche Vorinformation mit Bitte um Rtckmeldung
istausreichend. Wenn es noch keine entsprechende Gruppe gibt, kann man sich trotzdem an die ortliche
KISS oder/und die drtliche Alzheimer Gesellschaft wenden, um hier ggf. Impulse fir eine Entwicklung zu
geben.

Demenzspezifische Ergotherapie
Bei den Ergotherapeut*innen ist das Interesse an einer Kooperation in FIDEM ebenfalls vielfach vorhan-
den. Hier ist der Hinweis auf eine geeignete demenzspezifische Fortbildung wichtig.
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4.3. Die Informationsveranstaltung

Die Informationsveranstaltung ist ein erster Meilenstein bei der Gewinnung zukinftiger FIDEM-Ak-
teur*innen. Hier treffen erstmalig Interessierte aus allen Bereichen aufeinander und es gilt, sie ins Boot’
zu holen.

Die Einladung
Die Einladung benennt Ort, Zeit und geplante Dauer der Veranstaltung sowie die Tagesordnung und
wird an alle versandt, die Interesse an FIDEM bekundet haben.

Das Einladungsschreiben sollte unbedingt auch die MFA der Arztpraxis einbeziehen. Beispiel: Wir wir-
den uns freuen, Sie und eine Ihrer MFA bei dieser Informationsveranstaltung begrif3en zu kdnnen, da die
Einbindung der MFA in das FIDEM-Konzept grundsatzlich Gberaus sinnvoll ist” Dieser Einladung sollte
ebenfalls ein Anmeldemeldeformular fir die Informationsveranstaltung beiliegen. Die Rickmeldung
sollte direkt an die FIDEM koordinierende Stelle adressiert sein, da sie die Informationsveranstaltung inkl.
der ersten Netzwerkkreise vorbereitet und organisiert.

Organisatorisches

Die Rickmeldungen auf die Einladung ermoglichen eine entsprechende Vorplanung der Informations-
veranstaltung. Dies kann insbesondere fir den Teil der Netzwerkbildung genutzt werden, denn die Ko-
ordinator*innen sollten bereits im Vorfeld Uberlegen, welche Netzwerk- Konstellationen am sinnvollsten
sind. So kann es z.B. sein, dass ein/e Anbieter*in in zwei Netzwerken vertreten ist. Dann waére es hilfreich,
diesen im Vorfeld zu informieren, dass ggf. zwei Vertreter*innen dieser Einrichtung kommen. Aul3erdem
kann die Koordination ungefahr einschdtzen, wie viele Netzwerke vermutlich entstehen werden und
somit fUr eine entsprechende Anzahl an Treffpunkten’ (d.h. fiir jedes Netzwerk ein grolerer Tisch, an die
sich die Teilnehmer*innen in der zweiten Halfte der Veranstaltung jeweils setzen konnen) fir den Teil der
Netzwerkbildung sorgen. Wenn der Raum grol3 genug ist, kdnnen sich die Netzwerke im Veranstaltungs-
raum treffen, wenn er zu klein ist, braucht es fur die einzelnen Netzwerke weitere Rdume mit entspre-
chender Ausstattung (Tisch und Stdhle).

Fur alle kinftigen Netzwerktreffen missen die Materialien (Leitfaden fir das erste Netzwerktreffen und
Vorlage Protokoll inkl. TN-Liste, sieche Anlage) in ausreichender Anzahl vorbereitet und vorhanden sein.
AuBerdem sollte es moglich sein, die Protokolle und TN-Listen zum Ende der Veranstaltung vor Ort ko-
pieren zu kénnen, da man diese dann sofort allen Beteiligten der jeweiligen Netzwerke zur Verfligung
stellen kann. So hat jeder bereits die Daten seines Netzwerkes und ein weiterer Baustein fur die zukinf-
tige Kooperation ist gelegt.

GruBworte

Fur die Attraktivitat der Informationsveranstaltung ist es in jedem Fall férderlich, wenn aus der Kommune
und den ortlichen drztlichen Gremien GrulBworte erfolgen. Dies sollte friihzeitig angefragt und abge-
stimmt werden.

Tagesordnung und Zeitmanagement

Die Informationsveranstaltung besteht grundsatzlich aus zwei Teilen (siehe Anlage). In der ersten Hélfte
werden neben einleitenden GruBworten grundsétzliche Informationen zum FIDEM-Konzept und den
verschiedenen Anbieter*innen gegeben. Es besteht die Chance, den potentiellen Interessent*innen
darzulegen, welche vielféltigen Unterstlitzungsmaoglichkeiten fr Menschen mit Demenz und ihre An-
gehorigen bestehen und wie hilfreich ein entsprechendes Netzwerk sein kann. Hier ist es sehr wichtig,
dass die einzelnen Referent*innen tatsachlich ,neutral’ darstellen, welche Unterstitzungsmaoglichkeiten
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es gibt und nicht die eigene 'Werbetrommel rihren’ Etwas ausgenommen von dieser Vorgabe sind Ein-
richtungen mit,Solitérstatus’ wie z.B. der SPN selbst. Dennoch sollte man sich ebenfalls an ein angemes-
senes Zeitfenster halten, denn ein genaues Zeitmanagement ist unabdingbar. Klare Vorgaben zu Inhalt
und Zeit fUr jede Referentin bzw. jeden Referenten unterstitzen dies. In diesem Teil werden i.d.R. auch
Fragen gestellt, sodass der Zeitplan auch etwas Raum dafiir enthalten sollte. Gleichzeitig ist eine strin-
gente Moderation wichtig. Bevor die Teilnehmenden in die Pause gehen, sollten noch die Hinweise fur
den zweiten Teil (die Netzwerkbildung) erfolgen.

Die Pause kann fir eventuell erforderliche ,Umbauten” genutzt werden und die Netzwerke kénnen da-
nach sofort starten. Da die Zeit bei der Informationsveranstaltung ein knappes Gut ist, kann man auf
einen Abschluss im groen Kreis verzichten. Wichtiger ist es, dass die Netzwerke jeweils einen ndchsten
Termin und Ort vereinbaren, an dem sie sich treffen. Dies sollte zu Beginn des zweiten Teils der Veranstal-
tung angesagt werden.

Die erste Netzwerkbildung

Im zweiten Teil erfolgt die erste Netzwerkbildung. Die einzelnen Netzwerke setzen sich nun zusammen,
um sich als zukinftige Gemeinschaft zu ,grinden’ erste Informationen auszutauschen und das weitere
Vorgehen zu vereinbaren. Falls maglich, ist es hilfreich, wenn bei jedem Netzwerk eine begleitende Per-
son dabei sein kann, die das FIDEM-Konzept kennt und dem Netzwerk anfangliche Unterstiitzung zu-
kommen lassen kann. Dies ist aber nicht unbedingt erforderlich, da die Netzwerke mit dem Leitfaden fur
das erste Treffen eine gute Vorgehensorientierung an der Hand haben.

5. FORTBILDUNG DER NETZWERKPARTNER*INNEN

Die Fortbildung der Netzwerkpartner*innen wird von den Koordinator*innen organisiert. Die Fortbil-
dung der Hausarzt*innen und MFA wird von den Bezirksstellen der Arztekammer unterstiitzt.

5.1 Arzt*innen und Medizinische Fachangestellte

Die Fortbildungen der Hausarzt*innen und MFA aus den teilnehmenden Arztpraxen sowie die Schulung
der nichtérztlichen FIDEM-Partner*innen bilden die Basis fir das gemeinsame strukturierte Vorgehen
im Netzwerk. Auch das Wissen zum Thema Demenz wird aktualisiert und die MFA werden in ihrer Rolle
als wichtige Ansprechpartner®innen in der Arztpraxis gestarkt (Ganfs 2009). Das im Projektverlauf entwi-
ckelte Rahmenkonzept fir die Fortbildungen der Hausarztpraxen befindet sich im Anhang. Ebenso gibt
es Hinweise fUr die Durchfiihrung der Schulung fir die nichtarztlichen Anbieter*innen.

Die Fortbildungen flr die Hausarztpraxen sind berufsgruppenspezifisch konzipiert und haben einen zeit-
lichen Umfang von jeweils 2x 4 Stunden:
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Die Inhalte:
Demenz im Praxisalltag - Erfahrungen, Probleme, Wiinsche
Demenz - Krankheitsbild, Diagnostik und Therapie
Testverfahren
Nichtmedikamentose Unterstlitzungsangebote
Veranderungen im Praxisalltag seit Projektbeginn
Die Patientenvermittlung in FIDEM
Kommunikation/Gesprachsfihrung mit Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen
Aspekte einer demenzfreundlichen Praxis

Rechtliche Themen wie Vorsorgevollmacht /rechtl. Betreuung

Das 0.g. Rahmenkonzept beinhaltet Hinweise zum organisatorischen und inhaltlichen Vorgehen und
enthélt Anlagen wie Ablaufpldane, Handouts und Themenlisten.

Zur konkreten Umsetzung der Fortbildung fir die Arztpraxen dienen folgende Punkte als Orientierung.

Klarung des zeitlichen Aufbaus der beiden Module

Grundsétzlich kann das erste Modul als Parallelfortbildung fiir Arzt*innen und MFA gemeinsam durchge-
fuhrt werden. Die beiden Berufsgruppen werden zum gleichen Termin eingeladen, die/der referierende
Facharzt¥in kann dann am gleichen Termin zundchst in der einen und anschlieend in der anderen Grup-
pe tatig sein. Die anderen Fortbildungsteile werden entsprechend ebenfalls parallel entgegengesetzt
verteilt:

Uhrzeit Arzt*innen Referent¥*in MFA Referent¥*in
Thema: Facharztin/ Thema: Koordinator*in
14.00-15.00 Demenz Facharzt Nichtérztliche
Uhr Unterstltzung-
sangebote
Thema: Koordinator*in Thema: Facharztin/
Nichtarztliche Demenz Facharzt
15.00-16.00 UnterstUtzung-
Uhr sangebote

Neben dem Synergieeffekt fur die Kapazititen der/s facharztlichen Referent*in haben Arzt*innen und
MFA in der Praxis beim Reflektieren der Fortbildung zeitlich den gleichen Stand.

Grundsatzlich ist es aber auch méglich, das erste wie das zweite Modul an zwei verschiedenen Terminen
durchzufthren.
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Terminfestlegung in Absprache mit der Bezirksgeschiftsstelle (BzG) der AKN
Um fUr die Akquise der unterstitzenden Referent*innen Alternativen zu haben, sollte man versuchen,
hinsichtlich der Raume zunéchst mehrere Termine vormerken zu lassen.

Akquise der/s arztlichen Fachreferent*in, Terminabsprache und Honorarvereinbarung
Die Honorarkosten kénnen als Teilnahmegebthr auf die Teilnehmer¥*innen umgelegt werden. Dies muss
selbstverstandlich in der Einladung zur Fortbildung benannt werden. Akquise der ggf. weiteren Fachre-
ferent*innen und Terminabsprache

Endgiiltige Riickmeldung an die BzG zu den Terminen und Abstimmung

liber den Raumbedarf

Es sollten immer mindestens zwei Raume gebucht werden, da fir Gruppenarbeit ggf. entsprechender
Bedarf vorhanden ist. Falls das erste Modul (wie im Modellprojekt) parallel fir Arzt*innen und MFA durch-
geflhrt werden soll, ist nach Moglichkeit ein weiterer Raum sinnvoll.

Abstimmung iiber das Catering

Entweder die BzG Ubernimmt die Organisation oder sie benennt einen entsprechenden Anbieter. Kaf-
fee/Tee/Kaltgetranke sowie leichter Kuchen sind passend. Auch diese Kosten kdnnen Uber die Teilnah-
megebUhr refinanziert werden.

Abstimmung iiber den Technikbedarf wie Beamer, Flipchart u.a.

Abstimmung iiber die Beantragung der Fortbildungspunkte bei der AKN in Hannover
Eventuell Ubernimmt die BzG diese Beantragung, ansonsten kann der Antrag tber die Homepage der
AKN erfolgen. Hierflr kann es sinnvoll sein, im Vorfeld telefonischen Kontakt mit der AKN, Abteilung Fort-
bildung, aufzunehmen' (https.//www.aekn.de/fortbildung/).

Einladung der Teilnehmer*innen

Die Einladung sollte méglichst frihzeitig erfolgen und eine einfach handhabbare Riickmeldemaéglichkeit
beinhalten. Fur die Riickmeldung sollte ein Termin gesetzt sein und ggf. nochmals telefonisch nachge-
fragt werden, wenn die Anmeldung ausbleibt.

Vorbereitung von Materialien (Anlage), wie
Ablaufpldne
ggf. blauer FIDEM-Ordner fUr die Abheftung der Unterlagen
Handouts laut Programm
Stifte/Schreibblécke o.d.
Namensschilder fur die TN

Unterlagen der AKN fir die Bepunktung. Wichtig: Diese Unterlagen missen nach der Fortbildung an
die AKN zurlickgesandt werden!

ggf. Ruckmeldebdgen zur Evaluation der Fortbildung

ggf. Honorarvereinbarungen fir Referent*innen

3 Die Antrage konnen auch online durchgeftihrt werden und mussen spatestens 21 Tage vor dem Termin gestellt sein. Der
Ablauf: 1. Anmeldung auf der homepage der AKN, 2. Auf Rubrik Fortbildung gehen, 3. Auf Punkt Anerkennung von Fortbildun-
gen gehen, 4. Anmelden (mit Passwortvergabe), 5. Neue Veranstaltung eingeben.
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Folgende Aspekte sind dariiber hinaus zu beriicksichtigen:

Die Referent*innen

FUr den medizinischen Fachteil zum Thema Demenz ist ein/e entsprechende/r Facharzt*in erforderlich.
Die Bezirksgeschdftsstellen kdnnen bei der Suche unterstiitzen. Idealerweise kann ein*e Fachreferent*in
aus der Region bzw. dem jeweiligen Ort gewonnen werden und so ggf. auch eine weitere Kooperati-
onslinie entstehen. Im Rahmen der Modellerprobung kam es beispielsweise in einem Ort auf Wunsch
der/s Fachdrztin/Facharztes zur Einbindung in ein ortliches Netzwerk. Fir Hausarzt*innen kann dies eine
unkomplizierte fachliche Unterstlitzung bei speziellen diagnostischen Fragestellungen bedeuten; die
Facharzt*innen profitieren vom Wissen Uber nichtarztliche Unterstlitzungsmaoglichkeiten. Fir die prak-
tische Durchfihrung der facharztlichen Fortbildungsthemen ist eine sehr gute Absprache Gber die In-
halte unbedingt sinnvoll, da es vor dem Hintergrund der begrenzten Zeit schnell zu einer Uberfrach-
tung kommen kann. Tatsachlich ist es besser, dem Diskussionsbedarf zu einzelnen Fragen Rechnung
zu tragen, als zu viel/zu detaillierten Input zu geben. Beispielsweise kann mit den Teilnehmer*innen die
Problematik bei der Diagnostik einer Demenz im friihen Stadion erortert werden oder der Einsatz von
Antidementiva'®. Bei den MFA ist es wichtig, dass die/der Referent*in Erfahrung im Umgang mit den
Testverfahren hat und die MFA tatsachlich Gelegenheit zum Ausprobieren und Reflektieren erhalten. Hier
beispielsweise selbst zu erleben, welche Rolle Ruhe und Konzentration fir das kompetente Durchftihren
der Testung spielen, hinterlasst nachhaltigen Eindruck. Diese und weitere Hinweise finden sich auch im
0.9. Rahmenkonzept.

Fur die nichtmedizinischen Themen kénnen die FIDEM-Koordinator*innen als Referent*innen fungieren.
Insbesondere die Wissensvermittlung zum Vorgehen in FIDEM (Patientenvermittlungspfad etc.) ist ihre
Aufgabe. Die Vermittlung regionaler Unterstitzungsangebote fir Demenzkranke und betreuende An-
gehdrige kdnnen von geeigneten Ko-Referent*innen (mit-) Gtbernommen werden.

5.2 Nichtarztliche Netzwerkpartner*innen

Fir die nichtarztlichen Kooperationspartner*innen ist ein einmaliger Fortbildungstermin vorgesehen.
Hier stehen der Patientenvermittlungspfad und die dazu gehorigen Instrumente im Vordergrund (siehe
Anlagen). Als zusatzlicher Anreiz zur Teilnahme an der Kurzfortbildung kénnte ein Fachthema aus dem
Bereich Demenz angeboten werden, wie z.B. Friihe Formen’ oder,der aktuelle Forschungsstand' Im Ide-
alfallist es moglich, die rztliche Fachreferent*in fir einen solchen Termin zu gewinnen oder es kann eine
andere ortliche Fach(Beratungs)stelle eingebunden werden.

Ergotherapeut*innen

Das FIDEM-Konzept beflrwortet die Einbindung von niedergelassenen Ergotherapiepraxen, wenn ein/e
Therapeut*in eine demenzspezifische Fortbildung vorweisen kann. Eine entsprechend demenzspezi-
fische Fortbildung kann durch FIDEM angeregt werden; sie sollte jedoch vor einer Beteiligung im Netz-
werk bereits abgeschlossen sein. Als Beispiel fur eine besonders geeignete Fortbildung wird auf das
HED-I-Programm verwiesen.

'“Ein Hinweis zur Abrechnung fur die Testverfahren in der Hausarztpraxis: Zurzeit bietet das sogenannte,Geriatrische Basisas-
sessment’ eine Maglichkeit der Abrechnung. Da sich diese Strukturen hdufiger andern, ist es empfehlenswert, sich z.B. beim
oOrtlichen Hausarztverband Gber den aktuellen Stand zu informieren.
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6. DAS FIDEM NETZWERK, DER VERMITTLUNGSWEG UND
DAS VERMITTLUNGSFORMULAR

FIDEM basiert auf einer funktionierenden Zusammenarbeit unterschiedlicher Akteur*innen in einem
Netzwerk, in dem alle ein Interesse an einer besseren Versorgung von Demenzpatient*innen haben.
Der Aufbau eines Netzwerkes erfordert zu Beginn zeitliche Ressourcen sowie personliches Engagement
und erweist sich erst im weiteren Verlauf als entlastendes Verfahren. Es ist deshalb sehr wichtig, dass die
Mitarbeit im Netzwerk fir jede/n der Akteur*innen perspektivisch einen Nutzen darstellen wird.

In den erprobten FIDEM Netzwerken berichten alle Akteur*innen von einem Benefit durch die FIDEM
Netzwerkarbeit.

6.1 Die Arbeitsweise der Netzwerke

Beim FIDEM-Konzept wird davon ausgegangen, dass ein personliches Kennenlernen die Grundvoraus-
setzung fUr die Entwicklung effektiver Netzwerkstrukturen bildet und die Zusammenarbeit im Netzwerk
fordert. In der zentralen Auftaktveranstaltung, der Informationsveranstaltung, kommen die regionalen
Netzwerkpartner*innen, zum grol3en Teil erstmals, in persdnlichen Kontakt und kdnnen ihre regionalen
Angebote vorstellen. Auch erste Abstimmungen fUr die Zusammenarbeit werden bereits dort getroffen.
Regelmalige Kooperationstreffen der regionalen Netzwerkpartner*innen sorgen fiir die Verstetigung ei-
ner kontinuierlichen Zusammenarbeit und bieten eine Plattform fir den Austausch. Diese Treffen sollten
mindestens zwei Mal im Jahr mit allen Beteiligten stattfinden — Arzt*in, MFA, Anbieter*innen von Ange-
boten zur Unterstltzung im Alltag, Ergotherapeut*in, Selbsthilfevertretung und (Pflege)Beratung. Um
die zeitliche Inanspruchnahme fr alle Beteiligten in Grenzen zu halten, wird hierfUr ein Zeitrahmen von
1 bis max. 1,5 Stunden empfohlen. Die Zustandigkeit fir die Organisation des Treffens wird im Vorfeld
festgelegt und kann von Treffen zu Treffen wechseln. Die Protokollvorlage unterstitzt die Fixierung von
Inhalten (siehe Anlage).

Empfehlungen fiir die Netzwerktreffen
Datum und Uhrzeit fUr das nachste Netzwerktreffen fixieren

Verantwortlichkeit fur Ausrichtung und Moderation des nachsten Treffens benennen

Im Modellprojekt gab es sowohl unterschiedliche Zusammensetzungen in den Netzwerken als auch va-
riierende Arbeitsweisen. Dies belegt, dass das FIDEM Konzept nicht starr und unveranderlich ist, sondern
auf die jeweiligen Gegebenheiten angepasst werden kann. Auf die Modellerfahrung in der Region Braun-
schweig basierend bildete sich auch in den drei Modelllandkreisen haufig eine kleine Netzwerkgrup-
pierung um eine Hausarztpraxis herum. Aber auch die regionale Zentrierung um zwei oder drei Haus-
arztpraxen ist moglich und gerade in Regionen, in denen nicht genligend Angebote vorhanden sind,
unvermeidlich. Gleichzeitig hat sich in Osterode ein Netzwerk etabliert, in dem sich alle Akteur*innen
des Landkreises einmal jahrlich treffen. Ein derartig grofes Netzwerktreffen stellt jedoch eine Ausnahme
dar. Vielmehr wird empfohlen, die Grol3e der Netzwerke Uberschaubar zu halten. Eine funktionierende
Zusammenarbeit kann sich durch zu unterschiedliche Interessen und Verpflichtungen sowie einer zu
grol3en Entfernung zu den Netzwerktreffen schwierig gestalten.
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Die Netzwerktreffen werden als Plattform zum regelmafSigen Austausch genutzt. Veranderungen bezlg-
lich personeller Besetzung, vorhandener Angebote und Ablaufstrukturen sowie Vorschldage zur Optimie-
rung in der Versorgung von Menschen mit Demenz werden mit allen Beteiligten thematisiert. Netzwerk-
treffen kdnnen auch fur Fallbesprechungen genutzt werden. Im Modellzeitraum zeigte sich, dass gerade
die Besprechung von Fallen, bei denen sich einzelne Akteur*innen unsicher in der Behandlung und dem
Therapieangebot waren, sich als grol3e Unterstitzung erwiesen und Sicherheit im weiteren Vorgehen
gegeben hat.

Dass die Anwendung des Konzeptes abhangig von persénlichem Engagement einzelner ist und unab-
hangig von einer Koordination durch SPNs stattfinden kann, zeigt ein kleines Netzwerk der Stadt Han-
nover, das an dieser Stelle beispielhaft Erwdhnung finden soll. Das Demenzkompetenzzentrum Heine-
manhof hat sich unter Hilfenahme der entwickelten FIDEM Instrumente ein ortliches kleines Netzwerk
mit einer Hausarztpraxis und Ergotherapie aufgebaut. In regelmaRigen Treffen dieses kleinen Netzwerkes
besprechen die Akteur*innen einzelne Falle und tauschen sich Uber aktuelle Entwicklungen aus.
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6.2 Die Vermittlungsstruktur im Netzwerk

Ein fester Bestandteil des FIDEM Konzeptes ist das strukturierte Vorgehen anhand eines standardisier-
ten Vermittlungspfades. Kennzeichnend fiir FIDEM ist die zugehende Vermittlung der Hausarztpraxis an
nichtarztliche Unterstitzungsangebote. Die Hausarztin oder der Hausarzt Gbernimmt fUr die Patientin/
den Patienten eine Lotsenfunktion, indem sie bzw. er die Vermittlung an nichtérztliche Anbieter*innen
durchfhrt.

FIDEM Ablaufschema - zugehende Patientenvermittlung

Patient/-in / Angehoriger

A

ggf. Facharzt - Hausarzt

(Frihzeitige Verdachts-)
Diagnose Demenz*

Arztin / Arzt / MFA
informieren tiber FIDEM

Arztin/
Fax Arzt ermittelt Be- Verordnung + Fax
darf und vermittelt an:

Niedrigschwellige
(Pflege)Beratung pulleg Betreuungs- und Selbsthilfe Rl Ergotherapie
Entlastungsangebote

Fax

Fax
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Anmerkung
* GemaR empfohlener Leitlinie: S3 Leitlinie Demenz. Reevaluation bei Verdachtsdiagnose nach 6 Monaten
** Vorbehaltlich erfolgter Einverstandnis und Schweigepflichtsentbindung

Beginnend mit der Erstdiagnostik durch die Hausarztin/ den Hausarzt oder der Uberweisung zur Sicher-
stellung der Diagnose an eine/n Facharztin oder Facharzt, erfolgt in einem nachsten Schritt die Aufkla-
rung der Patientin bzw. des Patienten Uber FIDEM und die nichtarztlichen Angebote der Akteur*innen
in der Hausarztpraxis. Patient*innen und ihre Angehdrigen kdnnen aus dem vorgestellten Netzwerk die
fur sie passenden Hilfen wahlen. Die Vermittlung von Basisinformationen Uber die Patientin bzw. den
Patienten an die/den ausgewdhlten Anbieter*in erfolgt per Fax. Eine von Patient*innen unterzeichnete
Schweigepflichtentbindung sichert die Weitergabe von Patientendaten von der Hausarztpraxis an die
weiteren Netzwerkpartner*innen und der Netzwerkpartner*innen untereinander datenschutzrechtlich
ab. Die Aufklarung Uber FIDEM und die Einwilligung Uber die Weitervermittiung von Daten kann sowohl
durch die Hausarztin bzw. den Hausarzt erfolgen als auch durch die/den MFA. Die jeweilige Zustandig-
keit kann in der Hausarztpraxis festgelegt werden. Die/der informierte nichtérztliche Anbieter*in nimmt
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daraufhin direkt Kontakt mit den Betroffenen auf. Die zugehende Arbeitsweise fordert eine zeitnahe
Inanspruchnahme von unterstitzenden Angeboten durch eine Verringerung von Barrieren bei der Kon-
taktaufnahme.

Nach erfolgter Kontaktaufnahme mit der Patientin/dem Patienten erhdlt die Hausarztpraxis eine Ruck-
meldung durch die/den Anbieter*in per Fax mit den notwendigen Informationen in dem dafir vorge-
sehenen Ausfullfeld. Dies gilt auch fur den Fall, wenn keine weitere Kontaktaufnahme erwinschtist, eine
Kontaktaufnahme zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen soll oder Unterstitzungs-, Beratungsleistungen
oder Therapiemalinahmen abgelehnt werden. Zu einem gegebenen Zeitpunkt kann diese Ablehnung
von Mafinahmen seitens der Hausarztpraxis mit den Betroffenen erneut thematisiert werden. Dieses
Vorgehen sichert eine kontinuierliche transparente Betreuung der Betroffenen. Die Hausarztpraxis ist
Uber die aktuelle Versorgungssituation des Betroffenen jederzeit informiert.

Die Anbieter*innen nichtdrztlicher Leistungen im FIDEM- Kooperationsverbund kénnen die Patientin/
den Patienten per Fax auch untereinander weitervermitteln. So kann zum Beispiel die/der Ergothera-
peut*in einen ersten Kontakt zu einem Angebot zur Unterstitzung im Alltag herstellen oder die/der
Pflegeberater*in kann die Ansprechpartner*in der Selbsthilfegruppe vor Ort kontaktieren. Auch in die-
sem Fall erhalt die Hausarztin bzw. der Hausarzt unter Einsatz des Faxformulars RUckmeldung von den
weitervermittelnden Anbieter*innen.

Die Zusammenarbeit der Netzwerkpartner*innen wird somit auf drei unterschiedlichen Wegen inner-
halb des Vermittlungspfades gesichert:

Die Kommunikation seitens der Arztpraxis zu den Anbieter*innen
Die Ruckmeldung der Anbieter*innen an die Arztpraxis

Die Kommunikation der beteiligten Anbieter*innen untereinander

6.3 Informationsvermittiung per Fax

Als zentrales Instrument fur die Informationstberleitung von der Hausarztpraxis an die weiteren Netz-
werkakteur*innen hat sich das Faxformular (s. Anlage) bewdhrt. Es ermdglicht eine schnelle Information
an die Kooperationspartner*innen bei gleichzeitig geringem zeitlichem Aufwand. Zudem stellt es die
schriftliche Dokumentation der eingeleiteten Malinahmen sicher.

Das Faxformular ist ein einseitiges DIN A4 Dokument, das alle zentralen patientenbezogenen Daten
enthalt. Es gliedert sich in die Teile A ,von der Arztpraxis auszuftllen” und B,Rickmeldung an Arztpraxis”.

Teil A ,Von der Arztpraxis auszufiillen”

Der erste Abschnitt des Dokuments enthdlt die notwendigen Angaben zur Patientin bzw. zum Pati-
enten sowie der Angehdrigen, die zur Kontaktaufnahme benétigt werden. Des Weiteren werden die
(Verdachts-)Diagnose und Aufklarung tber FIDEM einschlieR3lich einer Vorlage der Schweigepflichtsent-
bindung dokumentiert. Die Hausarztpraxis kennzeichnet die passenden demenzbezogenen Hilfsange-
bote, welche zusammen mit Patient*innen und Angehdrigen besprochen wurden. Das Dokument wird
an die entsprechenden Anbieter*innen zur Kontaktaufnahme weitergeleitet.

Teil B,,Riickmeldung an die Arztpraxis”

Der zweite Abschnitt des Faxformulars wird von den Anbieter*innen zur Rickmeldung von Informa-
tionen an die Hausarztpraxis genutzt. Die Rickmeldung soll Angaben zur erfolgter Kontaktaufnahme
und Besonderheiten enthalten. Auch wenn das Angebot seitens der Angehorigen oder Patient*innen
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abgelehnt wird, erhalt die Hausarztpraxis dies zur Kenntnisnahme. Bei einem spateren Aufsuchen der
Praxis konnen Patient*innen und Angehorige gegebenenfalls noch einmal auf die Mdglichkeit der Inan-
spruchnahme eines Angebots angesprochen werden.

Aufgrund der Modellprojekterfahrung wird der Ubermittlungsweg per Faxgerat empfohlen. Eine Abstim-
mung Uber den Kommunikationsweg in dem ersten Kooperationsgesprach ist sehr wichtig. Die Moglich-
keit ein Faxformular zu empfangen und zu versenden muss fr alle Akteur*innen gegeben sein. Alterna-
tive Kommunikationswege z.B. per E-Mail kbnnen je nach Netzwerk ebenso greifen.

6.4 Fordernde und hemmende Faktoren fiir eine gelingende Netzwerkarbeit

Die FIDEM Idee basiert auf der Vernetzung relevanter Akteur*innen im Feld der friihzeitigen Information
und Hilfen fir Menschen mit Demenz. Die FIDEM-Netzwerke haben eine doppelte Funktion. Sie sollen
zum einen sicherstellen, dass sich die einzelnen Akteur*innen untereinander kennenlernen und tber ihre
jeweiligen Angebote austauschen, zum anderen sollen im Kontext der Netzwerke die konkreten Vermitt-
lungsprozesse von betroffenen Patient*innen bzw. Angehorigen zu den einzelnen Anbieter*innen statt-
finden. Insofern ist eine stabile und nachhaltige Netzwerkbildung ein zentrales Element des Projektes. Im
Folgenden soll auf die Evaluationsergebnisse der konkreten Netzwerkarbeit in den beteiligten Regionen
eingegangen werden:

Netzwerkgriindung und Kontinuitat

Im Anschluss an die Startphase des Projektes wurden in den drei Landkreisen insgesamt elf Netzwerke
gegrundet, die bis auf eine Ausnahme alle anvisierten Akteur*innen integrieren konnten. Die Netzwerke
wiesen von Beginn an eine heterogene Struktur auf. Sie variierten sowohl in der GréR3e, der Anzahl teilneh-
mender Akteur*inneninsbesondere der Hausarztpraxen sowie in der Integration von Selbsthilfe. Hier zeigte
sicheindeutlichesStadt-Land-Gefélle,dainlandlichenRegionen Selbsthilfegruppenwenigerzufindensind.

Region | Regionl i Regionlli
Gesamtwert der NW (11) 4 4 3
Anzahl der Akteur*innen 716615, 94738 5 6 7
Beteiligung von Arztpraxen 2 | 0] 4 1 1 2 4 1 1 1
Beteiligung von Selbsthilfe X/ X\ X\ /7 /7177 / / /

Abb. Netzwerke in der Startphase

Zum Zeitpunktderletzten Datenerhebungim April 2016 bestanden nach Aussagen der Koordinator*innen
noch acht aktive Netzwerke, in denen weiterhin alle urspriinglich anvisierten Akteur*innen-Gruppen
vertreten waren. Die Mitarbeit von Selbsthilfegruppen konnte in einigen Netzwerken im Laufe der Pro-
jektzeit sogar verbessert werden. In einem weiteren Fall wurde ein neues Netzwerk auf Initiative einer
Arztpraxis gegrindet, so dass zum Ende der Projektlaufzeit in den Modellregionen noch neun aktive
Netzwerke im Sinne der FIDEM Idee tatig waren.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Arbeitsweise der Netzwerke

So unterschiedlich wie die Netzwerke selbst stellte sich auch deren Arbeitsweise dar. Die Auswertung der
zur Verfiigung stehenden Protokolle und Teilnahmelisten der Netzwerktreffen zeigt diverse praktische
Umsetzungen der Netzwerkarbeit. So variiert die Anzahl der Treffen von zweimal jéhrlich bis zu alle sechs
bis acht Wochen. In einem Landkreis wird ein Ubergreifendes Treffen aller Netzwerke etabliert. In den
anderen Regionen finden die Treffen Einzelnetzwerkbezogen statt. Im Hinblick auf die konkrete Ausge-
staltung zeigt sich also ein typisch heterogener Befund, der verdeutlicht, dass die Netzwerke im Sinne
teilautarker Gebilde im Verlauf selbst bestimmen, welche Arbeitsweisen sinnvoll sind.

Thematische Vielfalt und konkreter Ablauf der Treffen

Thematisch befassen sich die Akteur*innen in den Netzwerktreffen zum einen mit Informationen und
Neuerungen rund um das Thema der Demenz und mit der Vorstellung ihrer jeweiligen Angebote und
Dienstleistungen sowie zum anderen mit strategischen Fragen zur weiteren Ausgestaltung der Zusam-
menarbeit wie z.B. der Offentlichkeitsarbeit. In einigen Netzwerken werden Fallbesprechungen durch-
gefiihrt. In einem Netzwerk werden Problematiken von involvierten pflegenden Angehdrigen zur Spra-
che gebracht. Ein zentraler Effekt der Netzwerkgruppen ist der gegenseitige Austausch ... der kurze
Dienstweg ..." und die darlber stattfindende Ausweitung der jeweils eigenen beruflichen Kontakte der
Teilnehmer*innen. Eine Akteurin beschreibt ihren Eindruck zusammenfassend:

Also was wirklich geholfen hat in den Netzwerken war, dass man so voneinander erfahren hat. ... Also
insgesamt finde ich die Zusammenarbeit gut. Wir haben uns kennengelernt, obwohl ich viele Leute
vorher nattirlich auch schon kannte, aber dass man so einfach noch mal gehért hat, was gibt es ei-
gentlich (an Angeboten, d. V.)

Hier zeigt sich, dass in den FIDEM Netzwerken bereits bestehende berufliche Kontakte noch einmal ver-
tieft werden konnten. Der Effekt reicht damit Uber die eigentliche FIDEM Idee hinaus. Durch wechseln-
de Ortlichkeiten bei den Treffen, konnten die Teilnehmer*innen zudem andere Einrichtungen konkret
kennenlernen. Dadurch kam es zu kurzen Wegen bei der Weitervermittlung von Klient*innen. So wurde
bspw. berichtet, dass sich zwei konkurrierende Anbieter*innen von Angeboten zur Unterstltzung im
Alltag gegenseitig Klient*innen zuwiesen, um z.B. bei terminlichen Schwierigkeiten jeweils Angebote
vorhalten zu kdnnen. Damit tragt die Netzwerkarbeit — so die Teilnehmer*innen einer Gruppendiskussi-
on — auch zum Abbau von Konkurrenzdenken bei. Durch die interdisziplindre Besetzung der Netzwerke
konnten zudem auch Barrieren zwischen den einzelnen Professionen abgebaut werden.

Im Hinblick auf die férdernden Faktoren flr eine gelingende Netzwerkarbeit lassen sich folgende As-
pekte herausarbeiten:

Inhaltliche Relevanz des FIDEM Konzeptes

FIDEM basiert auf der I[dee Menschen mit beginnender Demenz friihzeitig und proaktiv den Zugang zu
Unterstitzung und Hilfe zu bahnen. Diese Grundidee wird von allen befragten Akteur*innen einhellig als
positiv hervorgehoben und war fUr sie ausschlaggebend, sich im Netzwerk zu beteiligen. Eine Probandin
beschreibt das folgendermalien:

Ich finde es wichtig, dass schon sehr friih was getan wird, dass auch schon sehr friih dieses Problem
(Demenz, d.V.) erkannt wird und dass man auch da schon vielleicht einlenken kann, um die Situation
noch so lange wie méglich ertréglich zu machen.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Zusatzlich zur Frihzeitigkeit wird auch der proaktive Charakter der Intervention durch eine andere Pro-
bandin hervorgehoben:

Das Interessante an FIDEM, ..., ist ein Stiick weit diese zugehende Hilfe also ich krieg die Diagnose und
krieg einen Flyer von der Alzheimergesellschaft in die Hand gedriickt und dann rufen sowieso von 100
Personen nur drei an, sondern es wiirde dann ja anders gehen... und man ruft dann (als Berater*in,
d.V.) selber an bei Familie Miiller und sagt: wir haben gehért und so. Das finde ich ein total tolles und
innovatives Konzept.

Neben der jeweils individuellen Hilfe, die fur Betroffene und ihre Angehdrigen durch die Netzwerkak-
teur*innen eingeleitet bzw. angeboten wird, kann aus Sicht einer weiteren Probandin auch ein gesell-
schaftlicher Effekt erreicht werden.

Die Demenz muss erst mal gesellschaftsfdhig werden und (iber das Projekt FIDEM, weil es ganz friih greift
und verschiedene Personen daran beteiligt sind, kbnnte man ... erreichen, dass es angenommen wird.

Es wird deutlich, dass die inhaltlichen Ziele von FIDEM vor dem zum Teil langjéhrigen Erfahrungshinter-
grund der Befragten im Kontext der Versorgung von Menschen mit Demenz Bestand haben. Die Inter-
ventionsidee als solches wird sehr positiv beurteilt und trifft nach Aussagen der Proband*innen absolut
den Bedarf der anvisierten Zielgruppe.

Dabei ist es wichtig, FIDEM als generelle Interventionsidee zu verstehen und weniger als ein Projekt. Die
Evaluationsergebnisse zeigen namlich, dass der projekthafte Charakter zu der Annahme geftihrt hat, es
handele sich um ein zeitlich begrenztes Vorhaben, welches nach Abschluss der Modellphase wieder-
eingestellt werden solle. Hier sollte deutlich herausgearbeitet werden, dass es sich bei FIDEM um eine
Erweiterung Ublicher Versorgungsmuster fir Menschen mit Demenz handelt und eben nicht um einen
statischen Projektansatz. Das bedeutet auch, dass es nicht darum gehen kann, Verfahrensweisen aus der
FIDEM Konzeption strikt 1:1 umzusetzen, sondern dass sich sowohl auf der Ebene der Netzwerkbildung
als auch im konkreten Vermittlungsprozess von Klient*innen Variationen herausbilden kénnen, die fir
das jeweilige Netzwerk praktikabel erscheinen. So nutzten beispielsweise beteiligte Arztpraxen anstatt
des vorgesehenen Faxformulars Rezeptvordrucke zur Weiterleitung von Klient*innen. Allerdings kann
hier aufgrund der Erfahrungen der Modellphase die Empfehlung gegeben werden, verdnderte Verfah-
rensweisen im Netzwerk abzustimmen. Zudem bewahrt sich in aller Regel gerade in der Anfangsphase
ein strukturiertes und erprobtes Vorgehen.

Gute Vorbereitung der Startphase

Die Grindung der Einzelnetzwerke in den Regionen war Bestandteil der jeweiligen Informationsveran-
staltungen zum Start des Projektes und wurde vom Projekttréger LVG & AFS initiiert. Dies erwies sich
einerseits als sinnvoll, da sich die Akteur*innen zeitnah zur Information Gber das Projekt zusammenfin-
den und sofort mit der Netzwerkbildung beginnen konnten ohne weitere aufwendige Terminvereinba-
rungen treffen zu missen. Gleichwohl lag hierin anderseits auch eine Herausforderung, die eine Teilneh-
merin wie folgt beschreibt:

Diese Auftaktveranstaltung habe ich als sehr schnell empfunden und es war wenig Zeit, um Sachen
zu verarbeiten, um das Ganze an sich zu verstehen. Dann ging es direkt in die Gruppen (gemeint sind
Kleingruppen zur Netzwerkbildung, d.V.) und in diesen Gruppen wusste auch so recht keiner, da war
dann auch keiner, der sagen konnte: jetzt machen wir das, jetzt machen wir das, jetzt machen wir das.
Das war von Anfang an zu sehr in Selbstverwaltung.

wissenschaftliche Begleitforschung



6. Das FIDEM Netzwerk, der Vermittlungsweg und das Vermittlungsformular

Hier zeigt sich der Wunsch nach einer strukturierteren Moderation der ersten Gesprachsrunde. So er-
scheint es sinnvoll, den sich bildenden Netzwerkgruppen, die sich im Rahmen der Informationsveran-
staltung zusammenfinden jeweils ein/e FIDEM erfahrene/r Moderator*in zur Verflgung zu stellen, der/
die sicherstellt, dass alle Netzwerkteilnehmer*innen die FIDEM Idee richtig verstehen, in der Gruppe mit
ihren Fragen zu Wort kommen und das erste Folgetreffen der neu gegriindeten Netzwerke verbindlich
terminiert wird.

Vorbereitete Moderation der Netzwerktreffen

Insgesamt zeichnete sich ab, dass nur wenige Netzwerke wirklich autark und ganz ohne Unterstitzung
der Koordinator*innen der SPN auskommen. Dies gelang immer dann, wenn sich jemand ,den Hut auf-
setzt” wie die Proband*innen berichteten, es also zu einer aktiven Verantwortungstbernahme einer oder
mehrere Personen fur den FIDEM-Prozess kam. In diesen Féllen konnte sich der/die Koordinator*in des
SPN weitgehend aus der Organisation und Durchfiihrung der Netzwerktreffen zurtickziehen.

Die Praxis der meisten Netzwerktreffen zeigt demgegentiber einen rotierenden Wechsel sowohl der Ort-
lichkeiten des Treffens als auch der verantwortlichen Moderation. Eine Teilnehmerin beschreibt ihre Er-
fahrungen in unterschiedlichen Netzwerkgruppen wie folgt:

Wer dann ausfiihrend das Treffen geplant hat, hat dann tatsdchlich auch moderiert und das war gut,
dann ging das dann auch, das war ja strukturiert. Da wurden dann manche Dinge auch abgebrochen.
Dass dann gesagt wurde, dann gucken wir jetzt mal hier drauf, das ist eigentlich unser Thema. ...

In anderen (Gruppen, d. V.) war es leider so, ja sehr unverbindlich. ... Es wollte keiner irgendwie zustdn-
dig sein. Es wollte eben keiner den Hut haben und entsprechend wurde es dann eben auch... da kam
es dann auch zu Themen die eigentlich nicht dazu gehdren.

Es wird deutlich, dass die Moderation von Netzwerken mit unterschiedlichen Akteur*innen eine kom-
plexe Aufgabe darstellt. Unterschiedliche Akteur*innen mit zunédchst einmal auch unterschiedlichen In-
teressenslagen treffen hier aufeinander. Bestehen zwischen einigen Akteursgruppen schon seit langerem
etablierte Beziehungen, ist dies forderlich fUr die Nachhaltigkeit der Netzwerke. Dies gilt jedoch zumeist
nicht fUr die Einbindung von Hausarzt- und ggf. auch Ergotherapiepraxen, die als privatwirtschaftliche
Unternehmen operieren und daher im Hinblick auf den Ressourceneinsatz zunéchst zurtickhaltend rea-
gieren. Auch der Konkurrenzaspekt zwischen den Anbietern ist nicht zu vernachlassigen. So wurde bspw.
in einem Fall deutlich, dass einzelne Akteur*innen die Idee einer gemeinsamen FIDEM Strategie ihren
eigenen Interessen unterordnen, das Netzwerk zwar als Austauschort von Informationen schatzen, aber
keine Weitervermittlung von Klient*innen anberaumen. Es zeigt sich deutlich, dass das Ziel, die Netz-
werke in eine nachhaltige selbstgesteuerte Funktion zu bringen, langfristiger Unterstitzung bedarf.

In Anbetracht der Evaluationsergebnisse scheint bspw. das Angebot einer spezifischen Moderations-
schulung fur die Mitglieder zukUnftiger Netzwerke angebracht. Zudem scheint auch die hdaufig wech-
selnde Verantwortlichkeit fir die Netzwerktreffen eher kontraproduktiv zu sein, so dass in Absprache mit
dem/der zustandigen Koordinator*in des SPN ein ldngerer Verantwortungszeitraum fir die Netzwerk-
moderation anzuraten ist.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Friihzeitige konkrete Fallvermittlung

Wichtig fur einen motivierenden Netzwerkprozess ist ein moglichst frihzeitiger Einstieg in eine konkrete
Vermittlung von Praxisféllen. Hierauf sollte viel Wert gelegt werden, da sich gezeigt hat, dass ansonsten
der Eindruck der Netzwerkarbeit als Selbstzweck entstehen kdnnte. Dies zeigt sich dann als hinderlich fir
einen nachhaltigen Ressourceneinsatz der Mitglieder. Eine Probandin beschreibt das folgendermalen:

Wir haben brav unsere Netzwerktreffen gemacht, wir haben tolle Ideen aber wenn im Einzelfall nichts
weitervermittelt wird, kann das Ganze nicht zum Leben erweckt werden (Zitat Netzwerkakteurin).

Im Rahmen der Evaluation zeigte sich in diesem Kontext eine besondere Problematik fir die beteili-
gten Ergotherapeut*innen, die fUr die geforderte Zusatzqualifikation demenzspezifischer Ergotherapie
auf Praxisfalle angewiesen waren und durch eine schleppend anlaufende Verordnung von Ergotherapie
diese zum Teil nicht absolvieren konnten. Hier sollte in Zukunft auf eine Entkoppelung der FIDEM Idee
von der Weiterbildung fur Ergotherapeut*innen geachtet werden und es sollten nur bereits spezifisch
qualifizierte Ergotherapeut*innen in die Netzwerkarbeit integriert werden.

Teilnahmekontinuitadt der Hausarztpraxen

Eine zentrale Herausforderung durchzieht alle erhobenen Befunde zur Netzwerkarbeit. Sie betrifft die Teil-
nahmekontinuitdt der Hausarztpraxen. Waren in der Startphase bis auf eine Ausnahme in allen Netzwer-
ken auch Vertreter*innen aus Hausarztpraxen involviert, so kam es im Verlauf der Projektzeit suksessiv zum
Rickzug einiger Hausarzt*innen und MFA aus der praktischen Netzwerkarbeit. Dies ist insofern problema-
tisch, da die Konzeption von FIDEM vorsieht, dass die Vermittlung von Patient*innen mit friihen Formen
der Demenz an weitere Netzwerkpartner*innen durch die Hausarztin bzw. den Hausarzt initiiert wird.
Insofern bedauern die anderen Netzwerkpartner*innen diese Entwicklung. Eine Probandin meint dazu:

Das Problem aus meiner Sicht ist einfach, dass in diesen Arbeitsgruppen zu wenig Hausdrzt*innen
mitarbeiten.

Hierfir wurden von Seiten der Befragten unterschiedliche Griinde ins Feld geflihrt. Zunachst stellt sich
fir die generalistisch arbeitende Arzteschaft die Versorgung von Menschen mit Demenz als ein Themen-
bereich unter vielen anderen dar. Wahrend sich alle anderen Akteur*innen im engeren Sinne zumindest
auf den Bereich pflegebedurftiger Menschen fokussieren, umfasst das Aufgabenfeld einer Hausarztpraxis
in aller Regel ein wesentlich weiteres Spektrum an Diagnosen und Problematiken. Daran anknipfend
ist eines der Hauptargumente fir das eingeschrankte Engagement der Praxen, dass nicht gentgend
zeitliche Ressourcen zur Verfigung stehen. Dies bezieht sich zum einen auf die kontinuierliche Teilnah-
me an den Netzwerktreffen, die — obwohl diese in einigen Netzwerken im Hinblick auf die Bedurfnisse
der niedergelassenen Hausarztpraxen nur Mittwoch nachmittags stattfanden — im Verlaufe des Projektes
stark rticklaufig war.

Zum anderen wird auf den zumeist zeitintensiven Vermittlungsprozess der an Demenz erkrankten Men-
schen verwiesen. Ein Interviewauszug mit einer aktiven FIDEM Arztin verdeutlicht die hohen Anforde-
rung an die Hausdrzt*innen:

Also, es ist ja auch so eine Frage des Feingefiihls. Also, wenn da jemand vorne (in der Anmeldung, d.V.)
ins Stottern kommt, kann ich ja nicht aus der Tiir treten und sagen: wissen sie was, ich mach jetzt mal
einen Demenztest. ... Manchmal warte ich auch den Augenblick ab, wo es mir glinstig erscheint den
ndchsten Schritt zu wagen. ... Es gibt ja auch Patienten, die sehr abwehrend sind und gerade bei der
Demenz ist es sehr typisch, dass sie ja selber das Problem von sich aus nicht benennen.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Hier zeigt sich, dass sich ein Vermittlungsprozess im Sinne des FIDEM Konzeptes nicht immer einfach
darstellt und daher von einigen teilnehmenden Arzt*innen als zu groBe Arbeitsbelastung gewertet wur-
de, fir die es zudem — laut Aussagen von Proband*innen - keine gesonderte Abrechnungsziffer gibt, die
ein Aquivalent fir den Aufwand darstellen kdnnte. Dass es im Kontext des FIDEM Vermittlungsprozesses
mindestens mittelfristig zu einer Arbeitserleichterung zB. durch die Verhinderung von Drehtireffek-
ten durch eine angemessene Unterstlitzung und Beratung kommen kann, wurde von einigen Projek-
tarzt*innen nicht realisiert.

Eine Probandin erlduterte die gemeinsame Intervention auch als Maglichkeit therapeutischer Machtlo-
sigkeit positiv zu begegnen:

... wir haben seit Anfang des Jahres (iberhaupt das erste Mal eine Friihbetroffenengruppe, die sich
gefunden hat. ... ein Gesprcichskreis, den wir fachlich begleiten und wo die Arzte dann auch merken,
es kann ja was gemacht werden. Wir kbnnen nicht heilen, aber sie miissen es auch nicht alleine durch-
stehen.

Eine weitere Herausforderung bestand in einer verkirzten Sicht auf das FIDEM Konzept. So setzten einige
Projektarzt*innen FIDEM mit der Verordnung von Ergotherapie gleich und standen dieser Malinahme
deshalb kritisch bis ablehnend gegendiiber, weil die Rezeptierung von Ergotherapie budgetrelevant ist
und von den betreffenden Arzt*innen bei Uberschreiten des Budgets Regressforderungen befiirchtet
wurden.

Insgesamt lasst sich jedoch restimieren, dass auch die arztlichen Netzwerkpartner*innen den FIDEM An-
satz positiv beurteilen. Es wurde deutlich, dass in aller Regel das im Verlauf gesunkene Engagement der
hausdrztlichen Praxen nicht an der Beurteilung des Projektes an sich oder an einem generellen Mangel
an intrinsischer Motivation lag, sondern vornehmlich an als limitierend empfundenen Rahmenbedin-
gungen.

Zusammengefasst verdeutlichen die Evaluationsergebnisse der Netzwerkarbeit die Komplexitdt und
die Anfalligkeit solcher Netzwerke, die zu einem erheblichen Teil vom Engagement einzelner Personen
getragen werden. Ebenso wird ein Licht auf die unterschiedlichen Handlungslogiken der Akteur*innen
geworfen, die mit dem SGBV und dem SGB Xl strukturell in unterschiedlichen Handlungsfeldern agieren,
deren Logiken nicht ohne weiteres zueinanderpassen.

wissenschaftliche Begleitforschung
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Fur eine erfolgreiche Netzwerkarbeit kdnnen aufgrund der Ergebnisse folgende Empfehlungen gegeben
werden.

Gelingensbedingungen

Hochschule Osnabrick
University of Applied Sciences

Im Kontext der Senioren- und Pflegestiitzpunkte

+ Aufgabenwahrnehmung Care Management

+ Definierte Zeitressourcen fiir FIDEM

« Offenes Verstandnis vom Netzwerken

« Unterstitzungsstruktur auf Landesebene/Arbeitskreis

Im Kontext der konkreten Netzwerkarbeit

« Bedarfsgerechte Unterstiitzung der Netzwerke durch die Koordinator*innen

« Verantwortungstibernahme von Netzwerkteilnehmern

+ Angebot einer Moderationsschulung fur Netzwerker (z. B. durch die landesweite
Koordination)

+ Konkrete Fallbearbeitung

Gelingensbedingungen

Hochschule Osnabrick
University of Applied Sciences

Im Kontext der Hausarztpraxen
+ Demenz als zentrales/,verstecktes” Thema mehr verdeutlichen

+ Unterstutzung der FIDEM-Praxen auf der Ebene der Verbande

« Gdf. personliche Akquise der Hausarztpraxen durch die SPN’s

« Verdeutlichung des Effektes/der Entlastung fur die Praxis

« Konzeptionelle Entkopplung mit der Rezeptierung von Ergotherapie

+ Vermehrter Einbezug der MFA's/Demenzbeauftragte der Praxis/VERAH
+ Vereinfachung des Verfahrens/Akzeptanz fur Varianten

+ Fortbildungspunkte fir Netzwerktreffen
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7. FIDEM ORGANISATIONSSTRUKTUR AUF DER LANDESEBENE

Im Modellprojekt FIDEM Il sind Voraussetzungen auf der Landesebene geschaffen und Vereinbarungen
getroffenen worden, die eine Umsetzung in den Regionen vorstrukturieren und erleichtern.

7.1 Qualifizierung der Koordinator*innen

Die Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG&AFS)
bietet in ihrem Fortbildungsprogramm CAREalisieren eine Basisfortbildung,Gemeinsam Demenz begeg-
nen” fUr (zukdnftige) FIDEM Koordinator*innen in Hannover an (siehe Anhang'®). Bei Bedarf kdnnen diese
Fortbildungen auch an anderen Orten organisiert werden.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung fand eine Evaluation von funf Fortbildungen mit-
tels einer quantitativen Befragung per Fragebogen statt. Sie diente dazu zu eruieren, inwieweit ein Inte-
resse an einer spateren Umsetzung der FIDEM Idee besteht und ob die konzipierte Fortbildung sowoh!
inhaltlich als auch organisatorisch zielfihrend ist, um Interessent*innen fur FIDEM zu gewinnen und
grundlegend zu schulen.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Fortbildungsangebot mit viel Interesse aufgenommen wurde. Alle anvi-
sierten Termine konnten stattfinden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung hatten insgesamt 49 Personen an
den Seminaren teilgenommen. 41 ausgeflllte Fragebodgen standen zur Auswertung zur Verfigung. Von
ihnen waren 30 Teilnehmer*innen bereits in der Pflege- und Seniorenberatung oder im Senioren- und
Pflegestltzpunkt tatig. Die Hauptzielgruppe wurde also erreicht. Die Koordinationstreffen der Mitarbei-
ter*innen der Senioren- und Pflegestitzpunkte sowie kollegialer Austausch trugen am haufigsten dazu
bei, die potentiellen Protagonist*innen auf FIDEM aufmerksam zu machen. Hier zeigt sich der Wert einer
landesweiten Vernetzung der Senioren- und PflegestUtzpunkte.

Die Teilnehmer*innen sehen in der Zukunft einen steigenden Bedarf von Angeboten flr Menschen mit
Demenz und erhoffen sich durch FIDEM eine friihzeitigere Beratung und schnellere Vermittlung der Be-
troffenen und deren Angehorige an Betreuungs- und Entlassungsangebote. FIDEM wird mehrheitlich
als diesbeztiglich zielfihrende Strategie bewertet. Des Weiteren erhoffen sich die Teilnehmer*innen eine
forderliche Kooperation mit den Hausérzt*innen sowie einen verbesserten fachlichen Austausch. Die Ko-
operation mit den Hausarzt*innen wird gleichsam auch als gréSte Hurde in der Umsetzung gesehen. Zu-
dem bestehen Befiirchtungen hinsichtlich der personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen, um
FIDEM umsetzen zu kénnen. Auch kénne die Zusammenarbeit und Vernetzung aller Beteiligten durch
Konkurrenz innerhalb des Netzwerkes gestort werden.

Die angebotene Fortbildung wurde von den Teilnehmer*innen sowohl inhaltlich als auch organisa-
torisch sehr positiv bewertet. Die zur Verfigung gestellten Materialien wurden besonders gelobt. 27
Teilnehmer*innen zeigten sich nach der Fortbildung direkt motiviert, FIDEM in der Praxis umzusetzen.
Knapp die Halfte der Teilnehmer*innen wiinschte sich jedoch noch mehr Information und Anleitung fur
die Umsetzung in die Praxis und einen fortlaufenden Austausch. Insbesondere die Rolle der Koordina-
tor*innen sollte noch deutlicher herausgearbeitet werden.

wissenschaftliche Begleitforschung

1> Das Fortbildungsprogramm CAREalisieren ist unter: www.gesundheit-nds.de online abrufbar.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Fortbildungsstrategie als zielfihrend zur Verbreitung der FIDEM Idee
angesehen werden kann. Die Teilnehmer*innen schatzen sowohl das Potential von FIDEM als auch die
Herausforderungen realistisch ein. Die Fortbildung konnte verdeutlichen, dass die Komplexitdt von Netz-
werkarbeit mit unterschiedlichen Akteur*innen ein langfristig hohes Engagement der Koordinierenden
und aller Beteiligten braucht. Zudem konnten wichtige Impulse zur Verstetigung der Netzwerkarbeit wie
der Arbeitskreis FIDEM abgeleitet werden.

wissenschaftliche Begleitforschung

Bei Interesse an das Fortbildungsangebot ,Gemeinsam Demenz begegnen” kontaktieren Sie bitte die
LVG&AFS (Ansprechpartnerinnen: Birgit Wolff, Tanja Sadtler) www.gesundheit-nds.de.

7.2 Arbeitskreis FIDEM

Die LVG&AFS organisiert einmal jahrlich ein Arbeitskreistreffen von FIDEM Koordinator*innen in Hanno-
ver. Der Arbeitskreis bietet einen intensiven Praxisaustausch und fachliche Reflexion des eigenen Vorge-
hens sowie weiteren Input zur Umsetzung und Evaluierung des FIDEM Konzeptes. Der jeweilige Termin
wird zuvor mit dem interessierten Teilnehmerkreis abgestimmt. Die Einladung wird ca. vier Wochen vor
dem Treffen per E-Mail verschickt. Jede/r Teilnehmende erhaltim Anschluss ein Kurzprotokoll der Sitzung.

Bei Interesse an dem Arbeitskreis FIDEM Niedersachsen kontaktieren Sie bitte die LVG&AFS (Ansprech-
partnerinnen: Birgit Wolff, Tanja Sadtler) www.gesundheit-nds.de.

7.3 Rolle und Aufgaben der Bezirksstellen der Arztekammer Niedersachsen

Die Arztekammer Niedersachsen, die in elf Regionen mit Bezirksgeschéftsstellen vertreten ist, fordert die
arztliche Fortbildung vor Ort. Sie unterstUtzt bei der Umsetzung von FIDEM Aktivitaten in einer Region
auch die Fortbildung der Arzt*innen und der MFA mit folgenden MaBnahmen:

Es werden Raumlichkeiten fur die Fortbildungen der beiden Berufsgruppen zur Verfigung gestellt.
Die Suche nach geeigneten Fachdrzt*innen fur Neurologie und Psychiatrie wird unterstitzt.

Nach Absprache stellt die zustandige Bezirksstelle ggf. eine Adressliste aller niedergelassenen Allgemein-
mediziner*innen und Internist*innen zur VerflUgung. Ebenfalls nach Absprache (bernehmen einzelne
Bezirksstellen ggf. Anschreiben an die Arztpraxen.

https://www.aekn.de/aekn-vor-ort/

Die Arztekammer Niedersachsen ist auch fur die Anerkennung von Fortbildungsveranstaltungen zustén-
dig. Dort kdnnen die Fortbildungspunkte fir Informationsveranstaltungen sowie fir die Netzwerktreffen
und andere Veranstaltungen beantragt werden.

https://www.aekn.de/nc/fortbildung/
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7.4 FIDEM Broschiire und andere Materialien

Im Rahmen der zweiten Modellerprobung ist eine Broschire fUr die Arztpraxis entstanden. Diese Bro-
schire wurde speziell fir die niedergelassene Arztpraxis entwickelt und informiert Uber die strukturierte
Vernetzungsmaoglichkeit mit nichtdrztlichen Unterstitzungsangeboten in FIDEM. Gleichzeitig werden
die sich ergebenden Besonderheiten von demenzerkrankten Patient*innen im Praxisalltag thematisiert.
Arzt*innen sowie die MFA erhalten Maglichkeiten aufgezeigt den Praxisbesuch fir Menschen mit De-
menz zu vereinfachen sowie die Zusammenarbeit ihnen und ihren Angehoérigen préaventiv ausgerichtet
zu gestalten.

Die Broschire kann an alle Praxen einer FIDEM-Region verschickt werden. Pro Einzelpraxis konnen drei
Exemplare zur Verflgung gestellt werden, damit die Arzt*innen sowie die MFA unabhangig voneinander
darauf zurlickgreifen kdnnen.

Tipp fiir die Koordinator*innen:
In die Broschire kann eine einseitige Information Uber relevante Anbieter*innen und Akteur*innen in der
Demenzversorgung einer Region eingelegt werden.

Die Broschiire kann bei der LVG&AFS bezogen werden oder als PDF heruntergeladen und verschickt
werden.

http//www.gesundheit-nds.de/images/pdfs/Fidem-Broschur_web.pdf

Alle Materialien fir die Planung, Umsetzung und Gesamtkoordination von FIDEM in einer Region sind
als Download auf der Homepage der LVGRAFS eingestellt. Dazu gehdren Arbeitsmaterialien fir die Ko-
ordination, fiir die Hausarztpraxis, fur die Fortbildung der Hausarzt*innen und der MFA und der nichtarzt-
lichen Anbieter*innen sowie allgemeine Informationen.

http://www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/innovation-in-der-gesundheitsver-
sorgung/526-modellprojekt-fidem-2
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8. LEITFADEN ZUR UMSETZUNG DES FIDEM KONZEPTES

Um das FIDEM Konzept umzusetzen bedarf es im Vorfeld einiger gezielter Handlungsschritte. Die Mo-
dellerfahrungen haben gezeigt, dass es sinnvoll ist, das Vorgehen anhand eines bestimmten Ablaufes zu
strukturieren. Dieser Ablauf kann fur die Akquise neuer Netzwerke wiederholt erfolgen (z.B. nach zwei
Jahren).

FIDEM Ablaufstruktur

+Koordinierende Stelle benennen

+Koopertionspartner suchen und Uberblick tber Akteure verschaffen

+Aufgabenverteilung und Klarung von Zusténdigkeiten

Kontaktaufnahme zur Bezirksstelle der Arztekammer und 6rtlichem Arztverein

o
S
fic]
=
=
=
o
=
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+Akquise der drztlichen und nichtarztlichen MNetzwerkakteure
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*Informationsveranstaltung

+Fortbildung der &rztlichen und nichtarztichen Netzwerkteilnehmenden

«Start der Netzwerkarbeit und Vermittiung

v
%
3
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%
¥
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Koordinierende Stelle benennen

Fur den Aufbau und die Koordination von Netzwerken in einem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt
bedarf es eine/r festen Ansprechpartner*in. Diese/r muss fur die Aufgaben der Koordination Uber die ent-
sprechenden Ressourcen verflgen oder diese bereitgestellt bekommen. Abhdngig von der GrolSe einer
kommunalen Gebietskdrperschaft gilt als Richtwert der zeitliche Umfang von bis zu einer halben Stelle
fur die Akquise- und Implementierungsphase. Danach ist mit einer Reduzierung zeitlicher Ressourcen zu
rechnen. Die koordinierende Stelle beginnt mit der Initiierung von FIDEM und leitet die ersten Schritte
ein. Die Koordination muss nicht zwangsldaufig von einer Person erfolgen. Es ist denkbar diese Aufgabe
auf mehrere Personen mit festzulegenden Zustandigkeiten zu verteilen.

Kooperationspartner*innen suchen und Uberblick iiber die Akteur*innen verschaffen
Ein FIDEM Netzwerk besteht in seiner Grundzusammensetzung aus Hausarztpraxen, Pflegeberater*innen
der gesetzlichen Pflegekassen und privaten Pflegeversicherungsunternehmen sowie Anbieter*innen
von Angeboten zur Unterstltzung im Alltag, Akteur*innen aus der Selbsthilfe und Ergotherapiepraxen.
Uber diese Angebote sollte sich zunachst mit Hilfe einer Recherche im regionalen Umfeld ein Uberblick
verschafft werden. Unterstlitzend bei der Zusammenstellung der moglichen Netzwerkakteur*innen kon-
nen folgende Organisationen und Verzeichnisse sein:
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Niedergelassene Arzt- Arztekammer, regionale Arztvereine, Hausarztverband
praxen fiir Allgemein-
medizin und von
Internist*innen

Pflegeberatung (Senioren- und) Pflegestiitzpunkte, gesetzliche Pflegekassen, COMPASS

Alzheimer Gesellschaft (http//www.alzheimer-niedersachsen.de/regi-
onalegruppen.htm), Demenzberatungsstelle, gerontopsychiatrische
Beratungsstelle im Sozialpsychiatrischen Verbund

Demenspezifische
Beratungsstellen

Ubersicht der anerkannten Anbieter*innen beim Landesamt fir Sozi-
ales, Jugend und Familie in Niedersachsen
(http//www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/pflege/pfle-
geversicherung/ms_pflege angebote zur unterstuetzung/ange-
bote-zur-unterstuetzung-im-alltag-153311.html)

Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag

Selbsthilfekontaktstellen in Niedersachsen

SCllEl (http://www.selbsthilfe-buero.de/index.php?id=122)

Deutscher Verband der Ergotherapie (DVE) (https.//www.dve.info/),

Rl IEETHE Gelbe Seiten

Generell sollten zusatzlich weitere mogliche Netzwerkpartner*innen einbezogen werden, die mit dem
Thema Demenz Kontakt haben und gemeinsame Interessen hinsichtlich der Versorgung und Betreuung
verfolgen. Auch potentielle Unterstitzer*innen ohne direkte Mitarbeit im Netzwerk sind wichtig.

Folgende Fragen stehen dabei im Vordergrund
Wer beschaéftigt sich im unmittelbaren Umfeld mit dem Thema Demenz?

Wer kdnnte fur das Netzwerk wichtig sein? Wer hat gute Moglichkeiten fir die Verbreitung von Infor-
mationen? Wer ist auf kommunaler Ebene mit einzubeziehen?

Mit wem besteht bereits eine gute Zusammenarbeit? Sind personliche Kontakte vorhanden? Wer
kann vermitteln?

Bestehen bereits Strukturen, die fUr eine Verbesserung bei der Versorgung von Menschen mit De-
menz sorgen (Arbeitskreise, Demenzservicezentren, Gedachtnisambulanzen, etc.)?

Aufgabenverteilung und Klarung von Zustandigkeiten

Von Anfang an sollten feste Zustandigkeiten bei der Koordination von FIDEM festgelegt werden — wer
Ubernimmt die Verantwortung fir welchen Bereich? Dies schafft Verbindlichkeiten und eine Aufgaben-
teilung entzerrt gleichzeitig die Arbeitsbelastung einzelner. Generell ist anzuraten, die Koordination von
FIDEM nicht nurin den Aufgabenbereich einer einzelnen Person zu legen. Bei Abwesenheit ist somit eine
Vertretung gewahrleistet.

Kontaktaufnahme zu den Bezirksstellen der Arztekammer und 6rtlichen Arztvereinen
Fur die Fortbildungen und die Vernetzung der Arzt*innen sowie der MFA sind die Bezirksstellen der Arz-
tekammer und die ortlichen Arztvereine zustandig. Eine frihzeitige Kontaktaufnahme zu diesen Einrich-
tungen ist wichtig, um eine moglichst hohe Teilnahme von Hausarztpraxen an dem FIDEM Konzept zu
erzielen. Je nach Absprache k&nnen durch die Bezirksstellen und ortlichen Arztvereine unterschiedliche
Unterstitzungsmaoglichkeiten bei der Akquise und Fortbildung der Hausarztpraxen erfolgen.
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Folgende Bereiche sollten angesprochen und abgestimmt werden
Die Abstimmung Uber einen Termin fir die drztliche Fortbildung und die Fortbildung der medizi-
nischen Fachangestellten

Die Bereitstellung von Rdumlichkeiten fUr die Fortbildung der Hausarzt*innen und MFA

Die Vermittlung oder die Bereitstellung von Referent*innen zur Vermittlung von drztlichen Anteilen
in der Fortbildung

Die Verschickung der Akquiseanschreiben mit dem jeweiligen Logo oder die Bereitstellung der Adres-
sen zu Verschickung

Die Vorstellung des FIDEM Konzeptes bei den jeweiligen Zusammentreffen der Mitglieder

Akquise der drztlichen und nichtarztlichen Netzwerkakteur*innen

Sobald die Recherche Uber die Kontaktdaten der Netzwerkpartner*innen abgeschlossen ist, werden
die Akquiseanschreiben (siehe Anhang) an die jeweiligen Akteur*innen verschickt. Die Akteur*innen
werden in diesem Anschreiben darum gebeten, ihr Interesse an einer Informationsveranstaltung zu
bekunden. Bei vorhandenem Interesse erfolgt zu einem spéteren Zeitpunkt die Einladung. Bereits ab
der Verschickung der Anschreiben sollte eine standige Bereitschaft zur Beantwortung von maglichen
Nachfragen gewadbhrleistet sein. Des Weiteren sollte das Rickmeldemanagement der Interessensbe-
kundungen organisiert sein. Hausarztpraxen erhalten zusatzlich zu dem Akquise Anschreiben die In-
formationsbroschure ,Frihe Information und Hilfe bei Demenz”. Diese ist bei der LVG&AFS erhaltlich.
http//www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/innovation-in-der-gesundheitsver-
sorgung/526-modellprojekt-fidem-2

Informationsveranstaltung

Die Informationsveranstaltung dient der Information Uber FIDEM und ist zeitgleich das erste Netz-
werktreffen der regionalen Akteur*innen. Insgesamt sollte dafir ein Zeitraum von zwei Stunden nicht
Uberschritten werden und vorzugsweise, aufgrund von reguldren Praxiséffnungszeiten, an einem Mitt-
wochnachmittag oder Samstag stattfinden.

Im Vorfeld sind folgende Einzelheiten abzukladren
Welche Raumlichkeit bietet die Mdglichkeit sowohl fur ein groles Zusammentreffen, als auch fur
einzelne Netzwerktreffen in kleineren Rdumlichkeiten?

Welche regional bedeutsame Person kann die BegriiBung Ubernehmen?

Welche einzelnen Akteur*innen kdénnen die unterschiedlichen nichtarztlichen Angebote im FIDEM
Netzwerk vertreten und vorstellen?

Sobald der Termin, Raumlichkeiten und Ablauf geklart sind, konnen Fortbildungspunkte bei der Arzte-
kammer fr die Veranstaltung beantragt werden. Die Einladungen zur Informationsveranstaltung, bei den
Hausarztpraxen mit Hinweis auf die Fortbildungspunkte, werden nun an alle Interessierten verschickt.

Die Informationsveranstaltung fordert ein gesondertes Rickmeldemanagement. Die einzelnen Ruck-
meldungen werden nach Moglichkeit in einzelne, ortlich zusammenpassende Netzwerke vorsortiert. In
diesen vorsortierten Konstellationen gehen die potentiellen Netzwerkakteur*innen bei der Informations-
veranstaltung in ihr erstes Netzwerktreffen.


http://www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/innovation-in-der-gesundheitsversorgung/526-modellprojekt-fidem-2
http://www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/innovation-in-der-gesundheitsversorgung/526-modellprojekt-fidem-2

8. Leitfaden zur Umsetzung des FIDEM Konzeptes

Fortbildung der arztlichen und nichtarztlichen Akteur*innen

Bereits bei der Kontaktaufnahme mit der Arztekammer und dem ortlichen Arztverein wurden Ort und
Termin fUr die Fortbildung abgestimmt. Die Fortbildung erfolgt durch eine/n Facharzt*in und die FIDEM
Koordination. Fur die Fortbildung der Arzt*innen sind Fortbildungspunkte bei der Arztekammer zu be-
antragen.

Start der Netzwerkarbeit und Patientenvermittiung

Sobald die Netzwerkakteur*innen fortgebildet sind kann mit der Patientenvermittlung begonnen wer-
den. Das Netzwerk nimmt nun seine Arbeit auf. Seitens der FIDEM Koordination wird ein Augenmerk
auf die RegelméBigkeit der Netzwerktreffen gelegt und bei Bedarf darauf hingewiesen. Die Teilnahme
der Koordination an den Netzwerktreffen kann erfolgen, ist aber nicht zwingend notwendig. Dennoch
sollten der Koordination die Protokolle der einzelnen Netzwerktreffen zur Verfligung gestellt werden und
fUr Ruckfragen zur Verflgung stehen.

Offentlichkeitsarbeit und Ansprechbarkeit fiir FIDEM Angelegenheiten
Wahrend des gesamten Prozesses ist eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit durch die koordinierende
Stelle unabdingbar.

Folgende Punkte sollten Beachtung finden
Die regionalen Zeitungen sollten Uber das Vorhaben FIDEM sowie weitere Entwicklungen informieren

FIDEM Aktivitdten sind auf der Homepage der koordinierenden Stelle und der Netzwerkpartner*innen
sichtbar

Weitere mogliche Partner*innen sind informiert (Alzheimer Gesellschaft, Gerontopsychiatrisches
Netzwerk, Demenzservicestellen etc.)

Gegebenenfalls wird ein FIDEM Informationsflyer erstellt

Gleichzeitig sollte von Anfang an die Moglichkeit gegeben werden, Unklarheiten in Bezug auf FIDEM, die
Netzwerkarbeit oder die Patientenvermittlung mit der koordinierenden Stelle zu besprechen. Ebenso
sollte bei Unstimmigkeiten unter den Netzwerkakteur*innen die koordinierende Stelle unterstitzen und
Probleme kldren.

FIDEM ist ein fortlaufender Prozess, der nach dem FIDEM Konzept erfolgt. Nach einem festgelegten Zeit-
raum kann mit dem Ablauf von FIDEM erneut begonnen werden, um neue Netzwerke zu generieren und
neue Netzwerkpartner*innen zu gewinnen. Aufgaben und Zustandigkeiten kénnen dabei auf Wunsch
neu verteilt werden.
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Anhang

ANHANG

Um zu den jeweiligen Anhdngen zu gelangen, klicken Sie bitte auf die farblich hervorgehobenen Links.

1. Aktuelle One-Page-Information

2. Aufgabenbeschreibung Koordination

2.a Arbeitsbereiche FIDEM

2.b FIDEM Checkliste

2.c Ablaufstruktur FIDEM

3. Kooperationsangebot

4.a Anschreiben Akquise Hausarztpraxen

4.b Anschreiben Akquise Angebote zur Unterstltzung im Alltag

4.c Anschreiben Akquise Pflegeberatung

4.d Anschreiben Akquise Selbsthilfe

4.e Anschreiben Akquise Ergotherapie

4.e(1) FIDEM Ergotherapie Schulungsinfo

4.f Anschreiben Akguise Fachberatungsstelle

5. Ablaufplan Informationsveranstaltung FIDEM

6.a Vermittlungspfad

6.b Faxformular FIDEM

/.a Gesprachsleitfaden Initialtreffen

7.b Gespréachsleitfaden Kooperationstreffen

/.c Protokoll Initialtreffen und Kooperationstreffen

8.a Fortbildungsmodule

8.b (1) Fortbildung Arzt*innen Ablaufplanbeispiel Modul 1

8.b (2) Fortbildung Arzt*innen Ablaufplanbeispiel Modul 2

8.b (3) Fortbildung MFA Ablaufplan Beispiel Modul 1

8.b (4) Fortbildung MFA Ablaufplan Beispiel Modul 2

8.c (1) Checkliste Diagnostik Demenz

8.c (2) Schweigepflichtsentbindung

8.c (3) Patienteninformation

8.c (4) Entscheidungshilfe Arztin/Arzt

8.c (5) Information Angebote zur Unterstiitzung im Alltag




Anhang

8.c (6) Fortbildungshandout Beratung

8.c (7) Fortbildungshandout Selbsthilfe

8.c (8) Fortbildungshandout BasisInformation Ergotherapie

8.c (9) Fortbildungshandout Kommunikation

8.c (10) Fortbildungshandout rechtliche Themen

8.d Fortbildungshinweise fir nichtarztlichen Teil

9. Inhalte nichtarztliche Fortbildung
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